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A. NOS LECTEURS 

Âprès^ avoir, pendant six ans, rédigé seuls cette Revue 
pratique d'obstétrique etde psediairief nous avons jugé utile 
au développement de l'œuvre, que nous avons commencée 
en 1888, défaire appel au dévouement de quelques-uns de nos 
amis. 

A partir d'aujourd'hui la Revue compte parmi ses réd ac- 
teurs : f 



Pour robstétrlqne : 

Le J)^ Auo. POLLOSSON, profes- 
seur ajprégé à la Faculté de Lyon, 
chirurgien de la Charité. 

Le D' OUI, ancien chef de clinique 
d^accouchements à la Faculté de 
Bordeaux, médecin résidant à Thô- 
pital Saint-André. 

Le ly WALLICH, chef de clinique 
d'accouchements à la Faculté de 
Paris. 



Pour la paBdiatrie : 

Le D' AUG. BBOCA, chirurgien des 
, hlSpitàux de Paris. 

Le D' A. B. MARFAN, professeur 
agrégé à la Faculté de Paris, chargé 
de la clinique des maladies des 
enfants, médecin des hôpitaux. 

Le D' L. GUINON, ancien chef de 
clinique adjoint pour les maladies 
des enfants à la Faculté de Paris. 



Avec leur précieux concours, dont nous les remer- 
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cîons cordialement, nous continuerons,;comme parle passé, à 
essayer de faire de ce journal une sorte de compendium 
d'Obstétrique et de Psediatrie journalières, indiquant nette- 
ment et avec détails la conduite à tenir ou à ne pas tenir en 
prér^ence des cas simples ou.difficiles de la pratique, n'enre- 
gistrant que les progrès bien et dûment acquis. 

H. Varnier. p. Le Gendre. 



LA DÉBILITE CONGÉNITALE DES ENFANTS NÉS 
AVANT TERME ET SON TRAITEMENT. 

Par A'.-B. Mârfan, agrégé de la Faculté, médecin des hôpitaux. 

Les enfants qui naissent avant terme, à la suite d'un 
accouchement prématuré, c'est-à-dire se produisant au 
cours des trois derniers mois de la grossesse, peuvent être 
divisés en deux catégories. Les uns s'élèvent assez facile- 
ment, à peu près comme des fœtus nés à terme ; ce sont 
ordinairement ceux qui sont nés au cours du neuvième mois. 
D'autres, au contraire, présentent un état particulier dési- 
gné sous le nom de débilité ou de faiblesse congénitale (1) ; 
ce sont surtout ceux qui sont nés au cours du septième 
ou du huitième mois. 

(IJ BiLLAED. Traité des maladies des enfants Twwceavriiés et à ta mamelle 
gtt.c Édition ; 1883, p. 73. 

GuÊNiOT. Sur la faiblesse congénitale et son traitement. Gaz. des htp. 
I&72,p.ll62. 

Parrot. L'athrepsie, Paris, 1877, 

Tarnier, Chantreuil et Bvbik, Allaitement et Ikygiène des nouveau-Tiés ; 
Couveuse et gavage. 2® édition; 1888, p. 246. 

Bekthod. La couveuse et le gavage à la Maternité de Paris, Thèse de 
Paris, 1887. . 



ENFANTS NÉS AVÀST TERME. DÉBILITÉ GONOÉNITALE. TRAITEMENT 3 

Les enfants nés à terme présentent aussi quelquefois, 
mais beaucoup plus rarement, les attributs de la débilité 
congénitale; cela s'observe lorsque la mère a beaucoup 
souffert pendant la grossesse, ou lorsqu'une tare hérédi- 
taire sérieuse (syphilis, tuberculose) pèse sur le rejeton. 

]^es enfants atteints de débilité congénitale présentent 
un aspect extérieur qui ne trompe guère un œil exercé. 
Ils offrent des particularités organiques et fonctionnelles 
desquelles découle leur état de faiblesse : 1° leurs organes 
sont inachevés; 2° leurs fonctions sont imparfaites. 

1** Tout le corps est grêle ; le poids varie de 600 gr. à 
1 p500 gr., au lieu de 3.000 gr. à 3.S00 gr. (chiffres normaux); 
la taille oscille de 21 à 35 centimètres au lieu de 48 à 
49 centimètres (chiffres normaux); mais il faut savoir que 
le degré de débilité n'est pas toujours en rapport avec la 
faiblesse du poids et la petitesse de la taille. 

La peau, privée de pannicule adipeux, est mince, molle, 
délicate, d'un rouge vif uniforme ; elle laisse voir par 
transparence les vaisseaux qui la sillonnent; elle est cou^ 
verte de duvet. Les ongles sont minces et peuvent ne pas 
atteindre l'extrémité de la pulpe des doigts. Si l'enfant 
est né à six mois, le cordon est inséré très bas ; les 
pupilles sont recouvertes par la membrane pupillaire com- 
plète ou à l'état de vestige ; le testicule n'est pas descendu 
dans le scrotum ; l'absence des grandes lèvres fait paraître 
plus saillants le clitoris et les petites lèvres, et la vulve plus 
béante. La tête est minuscule, la face petite, plissée, presque 
ridée, le menton pointu, A l'autopsie, on trouve les organes 
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incomplètement développés, très pâles, anémiés; le trou 
de Bûtal est ouvert et le canal artériel perméable; les 
poumons sont en état d'atelectasie complète si Tenfant 
n'a pas vécu, incomplète si l'enfant a respiré (état fœtal 
du poumon). 

2** Ces prématurés sont parfois mort-nés; parfois ils ne 
vivent que quelques instants. Quand ils sont viables, on con- 
çoit que toutes leurs fonctions vont s'exécuter d'une manière 
incomplète, et, de ce fait, les plus grands dangers les mena- 
cent. C'est ce que nous allons montrer en examinant ce qui 
se passe dans le domaine de chacune des grandes fonc- 
tions de l'organisme. 

Hespiration. — (a)Ordinairement,lescris,sans vigueur, 
sont aigus et monotones : on dirait un hoquet aigu ou 
saccadé (Billard), ou un piaulement de jeune poussin 
(Guéniot). La respiration est faible, peu sensible ; le thorax, 
presque immobile, ne s'élève pas et ne s'affaisse pas avec 
la même vigueur que chez l'enfant robuste; le murmure 
vésiculaire est à peine perceptible, et aux deux bases le 
son de percussion est plus sourd que dans le reste de la 
poitrine. L'enfant n'arrive donc pas à déplisser complè- 
tement les alvéoles de son poumon. 

Dana l'évolution ultérieure, plusieurs cas peuvent se 
présenter, 

Ou bien, peu à peu, la respiration prend une énergie 
presque normale, et l'enfant échappe à la mort par insuf- 
lîsance respiratoire. 

Ou bien, l'établissement incomplet de la respiration 
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persiste avec les caractères signalés plus haut, et Tenfant 
s'éteint rapidement, en quelques heures, ou il devient 
cyanotique. 

Cotte cyanose des nouveau-nés^ due à rétablissement 
incomplet delà respiration, a été décrite comme un état 
morbidedistinct(Roger, Damaschino, Letourneau); l'enfant 
bleuit, se refroidit de plus en plus (36% 35% 34%) ; la 
stase veineuse générale peut s'accompagner d'un œdème 
cjur, dit œdème cyanotique; cet état n'est pas fatalement 
mortel; l'enfant peut dilater son poumon et, lorsque la 
respiration se rétablit complètement, la cyanose et l'œdème 
disparaissent. Lorsque la mort survient, on trouve, à 
l'autopsie, une atelectasie inœmplèle du poumon, sans 
aucune autre lésion. La cyanose par déplissement incom- 
plet du poumon est parfois difficile à distinguer de la 
cyanose congénitale due à une malformation cardiaque 
ou de la cyanose engendrée par une affection aiguë des 
voies respiratoires; la naissance prématurée, l'œdème 
cyanotique, la faiblesse de la respiration, l'absence de 
perception du murmure vésiculaire, l'obscurité du sou de 
percussion surtout aux deux bases, le refroidissement en 
sont les principaux signes. Cet état doit être traité par 
l'insufflation pulmonaire, les bains chauds, les frictions 
stimulantes, les inhalations d'oxygène. 

(b) Enfin, chez les prématurés , la :vie peut exister 
quelque temps sans respiration, grâce à la persistance de 
la circulation fœtale, le cœur continuée battre; mais le 
sang du cœur droit s'évacue par le trou de Botal et j^ 
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canal artériel sans traverser le poumon. Cette vie sans 
respiration, signalée par Billard et par Jœrg^ étudiée par 
Parrot, se traduit par un tableau singulier : les membres 
s'agitent un peu ; on perçoit les battements du cœur; mais 
le thorax est immobile et le murmure vésiculaire ne 
s'entend pas. Quand les enfants n'exécutent aucun mouve- 
ment, on peut les croire morts; Maschka et Bardinet ont 
rapporté des faits de fœtus enterrés et déterrés quelques 
heures après et qui survécurent trois ou quatre jours* 
Lorsque les enfants sont mort-nés, il serait néanmoins 
possible d'aftirmer parfois que la vie s'est maintenue un 
certain temps après la naissance par la persistance de la 
circulation fœtale; celle-ci continuerait, d'après Tardieu, à 
s'accomplir d'une manière régulière et constante, même en 
l'absence de la respiration; on le reconnaîtrait à ce que, 
en pareil cas, lorsque du sang vient à s'épancher dans lea 
tissus, il se coagule, ce qui est un signe de vie (Tardieu). 
Quoi qu'il en soit, il semble bien que la vie sans respiration 
n'est pas, dans la majorité des cas, compatible avec une 
existence de plus de quelques jours. Cette vie sans respi- 
ration ne doit pas, d'après Parrot, être confondue avec la 
mort apparente des enfants venus à terme ou avant terme, 
mais débilités par un travail très long et très difficile, par 
des manœuvresobstétricales. La mort apparente seprésente 
sous deux formes : la forme syncopale qui sedistingue par 
la pâleur des téguments et l'absence de pouls ; la forme 
asphyxique qui se distingue par la cyanose asphyxique des 
téguments et la conservation du pouls; dans les deux, la 
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Fésolution musculaire est complète. Dans la vie sans res- 
piration, les phénomènes caractéristiques sont d'absence de 
mouvement du thorax, la conservation du pouls et des mou- 
vements des membres, l'absence d'étatasphyxique immé- 
diatement après la naissance, la naissance avant terme. 
Mais on conçoit, sans qu'il soit utile d'y insister longuemen t, 
qu'il est des cas où, tel ou tel caractère faisant défaut, il est 
presque impossible de distinguer la mort apparente de la 
vie sans respiration. 

Circulation. — Le cœur bat faiblement, d'une manière 
à peine perceptible; les battements sont quelquefois 
ralentis. Il se produit souvent deVœdème qui est une des 
variétés de ce qu'on appelle Vœdème des nouveau-nés, 
espèce morbide qui doit subir un démembrement complet ; 
l'œdème dont je parle ici est un œdème cardiaque, lié à 
l'asthénie myocardique. 

Température. — La tendance au refroidissement est 
une des caractéristiques les plus importantes de la débi- 
lité congénitale ; la température descend à 36**, 35*", 34°, 
quelquefois bien au-dessous. Chez les prématurés, de 
même que chez les athrepsiques, les maladies ordinaire- 
ment fébriles peuvent évoluer sans fièvre. 

L'hypothermie tient sans doute à diverses causes 
(absence de pannicule adipeux, respiration et circulation 
incomplètes). 

Digestion. — L'enfant n'a presque pas la force de 
teter ; les muscles de la paroi buccale, ceux de la langue et 
du voile du palais semblent insuffisants pour opérer la 
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succion ;la déglutition elle-même est souvent languissante. 
L'enfant peut donc s'éteindre par inanition. 

Quand il résiste, quand la respiration s'établit, c'est le 
tube digestif qui reste la partie la plus vulnérable de Vorga- 
nisme. Il importe d'insister spécialement sur ce point. 

Chez l'enfant né à terme, on sait que les sécrétions 
digeslives sont imparfaites ; la diastase salivaire, la pep- 
sine, la pancréatine font défaut ou sont produites en très 
faible quantité. Cette débilité du pouvoir digestif, qui existe 
chez le nouveau-néà terme et bien portant,on conçoit qu'elle 
est infiniment plus marquée chez l'enfant né avant terme. 
Là est le grand danger; même quand Tallaitement au 
sein est mis en pratique et surveillé de très près, on peut 
voir survenir des troubles digestifs graves et mortels. A 
plus forte raison si l'enfant est allaité au biberon. Dans ce 
dernier cas, le prématuré est presque fatalement voué a 
périr d'athrepsie. 

Chez ces petits êtres, la bouche, sèche, sans salive, se 
laisse facilement envahir par le muguet ; des vomisse- 
ments surviennent ; les matières fécales sontordinairement 
blanchâtres et il se produit de temps à autre des poussées 
de diarrhée verte biliaire. Le ventre se météorise. L'éry- 
thème fessier apparaît ; l'athrepsie s'établit déterminant 
toujours une issue fatale. 

En résumé, les prématurés, par l'insuffisance de leurs 
sécrétions digestives,sont,plus que les autres enfants, pré- 
disposés à l'état morbide quej'ai appelé ailleurs Isidyspepsie 
gastro-intestinale chronique des nourissons ; et la cachexie 
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qui en résulte, de même que chez tous les nourissons âgés 
de moins de 3 mois, revêt la forme de Tathrepsie. 

Il importe dédire ici que certaines modifications patho- 
logiques semblent avoir été imputées à tort à la débilité 
congénitale, alors qu'elles ne relèvent que de la cachexie 
gastro-intestinale ; tel est, par exemple, l'endurcissement 
de la peau désigné sous le nom de scléréme du nouveau-né; 
cet état, ainsi que Parrot l'a avancé, paraît relever uni- 
quement de l'action combinée des troubles gastro*intesti- 
naux et du refroidissement. 

Reins. — La faiblesse de la circulation et l'insuffisance 
de la respiration expliquent la formation des infarctus 
uratiques du rein^ car les phénomènes d'oxydation sont 
réduits au minimum (1). De la formation de ces infarctus 
résulterait un certain degré d'insuffisance rénale; et les 

(1) Les infarctuB uratiques du rein chez le nouveau-né occupent les 
canaux de Bellini, les calices et les bassinets; considérés par Virchow 
comme étant formés d'urate d'ammoniaque et par Parrot comme étant for- 
més d'urate de soude, ils se présentent sous forme d'aigrettes noirâtres, 
jaunâtres ou orangées sur la coupe des pyramides ; on les retrouve dans les 
langes sous forme de grains rougeâtres ; l'enfant souffre et crie lorsqu'il 
urine. 

Virchow, en raison de leur fréquence dans les autopsies de nouveau-nés, les 
regardait comme un fait physiologique se produisant seulement chez les 
enfants qui ont respiré et proposait de tirer de leur présence un signe 
important pour la pratique de la médecine j légale. Parrot a démontré, au 
contraire, qu'ils étaient toujours pathologiques ; ils s'observent lorsque les oxy 
dations sont incomplètes, lorsqu'il y a deshydratation des tissus et lors- 
qu'il existe du refroidissement (les urates se précipitent â froid) ; on les 
rencontre surtout dans la débilité congénitale des enfants nés avant terme et 
dans la cachexie d'origine gastro-intestinale. Ils sont surtout fréquents du 
deuxième au vingt-quatrième jour. 



10 BEVUB PRATIQUE D'oBSTÉTBIQUE ET DE PJSDIATRIB 

phénomènes convulsifs ou comateux qu'on observe au 
début de la vie chez les prématurés tiendraient à une 
véritable encéphalopathie urémique (Parrot). 

Nutrition. — La nutrition et la croissance sont ralen- 
ties ; répiderme se desquame mal, les cheveux ne croissent 
pas. La chute normale du poids dans les premiers jours 
est plus rapide et le retour au poids de la naissance ne se 
fait pas ou se fait très lentement (15 jours au lieu de 
8 jours). 

Lorsque l'enfant résiste et parvient à se développer, il 
arrive quelquefois que la croissance se fait à un certain 
moment avec plus d'énergie; le prématuré rattrappe le 
temps perdu. Cependant, l'enfant né en état de débilité 
congénitale conserve toujours une grande vulnérabilité, 
particulièrement du côté des voies digestives. 

Système nerveux. — L'inertie musculaire est frap- 
pante; c'est à peine si les muscles se contractent, et les 
mouvements des membres sont à la fois rares et sans 
vigueur. L'enfant est plongé dans une sorte de torpeur. 

Plus tard, on pourra constater la rigidité spasmodique 
œngénitale ou maladie de Little, dont la naissance avant 
terme paraît être une des causes certaines. La maladie de 
Little est liée à un arrêt de développement du faisceau 
pyramidal de la moelle. Ce faisceau se développe de haut 
en bas et ses fibres semblent être une émanation des cel- 
lules de la zone motrice de l'écorce cérébrale ; son dévelop- 
pement est tardif; la myélinisation des fibres ne s'accomplit 
guère qu'au neuvième mois de la vie intra-utérine et elle 
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se continue jusqu'à la troisième année. Du septième au 
neuvième mois de la vie intra-utérine, le faisceau pyra- 
mydal est donc très imparfaitement développé; la naissance 
prématurée peut donc, par elle-même, être la cause que 
le développement de ce faisceau ne pourra jamais s'ache- 
ver. Il en résulte le tableau clinique connu aujourd'hui 
sous le nom de maladie de Little. 

TRAITEMENT DE LA DEBILITE CONGENITALE. 

La chaleur^ la stimulation cutanée, un règlement spécial 
de V alimentation constituent les éléments principaux du 
traitement. 

1° Chaleur. — Il faut que Tenfant atteint de débi- 
lité congénitale ait constamment chaud. Quand la débi- 
lité congénitale n'atteint pas un trop grand degré, 
on réchauffe les bébés de la manière suivante : on 
enveloppe leurs membres et leur tronc d'une couche de 
ouate, puis on les emmaillote ; on met également une feuille 
de coton tout autour de leur tête, sous le bonnet. Dans le 
berceau, on place deux ou trois boules d'eau chaude qu'on 
renouvelle fréquemment; on en met, par exemple, une de 
chaque côté du corps et l'autre au niveau des pieds. Au 
moment du change, on réchauffe les enfants devant un feu 
de bois flambant. 

Bien que toutes ces précautions n'empêchent pas qu'ils 
respirent un air trop froid pour eux, elles suffisent cepen- 
dant quand la débilité congénitale n'est pas poussée trop 
loin. 
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Mais quand il s'agit de véritables avortons, il faut les 
placer dans la couveuse imaginée par Tarnier : c'est une 
sorte de caisse dontratmosphère peut être artificiellement 
échauffée. Le berceau incubateur de Denucé, la baignoire 
de Créde étaient des appareils imparfaits. Les couveuses 
de Tarnier donnent des résultats plus satisfaisants. Dans 
le premier modèle, d'un. prix élevé et d'un grand volume, 
Ih chaleur étaitobtenue à l'aide d'un procédé un peu com- 
pliqué. Le second modèle est presque seul usité aujour- 
d'hui. La description en a été déjà donnée dans ce 
recueil (1); nous n'y reviendrons pas ici. 

Les enfants sont placés dans la couveuse emmaillotés ; 
ils en sontsortis touteslesdeux heures pour; l'alimentation 
et les soins de propreté; on les place alors devant un bon 
feu; on les laisse dehors le moins longtemps possible. 

Celte incubation artificielle dure une à deux semaines; 
mais elle a parfois été prolongée bien au delà. 

A la Maternité, avant l'introduction de la couveuse, les 
enfants d'un poids inférieur à 2 kilogr. mouraient dans la 
proportion de 66 p. 100 ; depuis l'emploi de la couveuse, 
celte proportion est de 36,8 p. 100 (Auvard). 

Stimulation cutanée. — 11 faut aussi stimuler la peau, 
<t cette grande surface nerveuse dont les incitations reten- 
tissent avec tant d'énergie sur la nutrition générale » 
(Bouchard). 

A cet effet, on a conseillé le massage qui a aussi pour 

fl} Voir : Bevve pratique d* obstétrique et d* hygiène de V enfance, 1888, 
p. 47. 
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résultat d'activer la circulation; on frictionne et on 
pétrit légèrement les parties charnues des membres et du 
tronc et l'on fait mouvoir doucement les articulations avec 
la main enduite d'huile. Ces séances, répétées deux ou 
trois fois en 24 heures^ doivent durer cinq minutes au 
plus. 

L'emploi des bains chauds dans lesquels on met 
deux à trois litres de vin, les frictions sur toiit le corps 
avec de Teau-de-vie, de l'alcoolat de lavande, rendent 
parfois des services. 

Alimentation. — L'enfant né avant terme doit êlre 
nourri par sa mère ou une nourrice de choix. S'il tette 
bien, si la pesée avant et après la tetée indique qu'il 
prend suffisamment de lait, on le mettra au sein toutes 
les deux heures et on l'y laissera peu de temps pour qu'il 
ne prenne pas trop à la fois. 

S'il est très débile^ s'il ne tette pas bien, on lui fait cou- 
ler du lait dans la bouche en pressant sur le sein, ou on 
l'alimente à la cuillère avec du lait de femme ou du lait 
d'ânesse non bouilli, coupé par moitié avec de l'eau dis- 
tillée, sucrée à 3 p. 100, ou, ce qui vaut moins^ avec un 
quart de lait de vache, coupé avec trois quarts d'eau 
sucrée à 3 p. 100, et ensuite stérilisé. 

Quand l'enfant est très petit, 8 grammes de liquide 
suffisent pour un repas; si Tenfant est un peu gros, il faut 
10 à 15 grammes; on fera faire 10 à 12 repas en 24 
heures. 

Si l'enfant boit mal, s'il bave et rejette le lait qu'on lui 
présente, il faut alors l'alimenter avec la sonde. 
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Le gavage des enfants nés avant <erme, pratiqué pour la 
première fois par Marchand (de Charenton), employé par 
Rizzoli, Fabri, Belluzi, Legroux, a été érigé à la hauteur 
d'une méthode réglée par Tarnier. 

L'appareil dont on se sert pour le gavage du nouveau- 
né est une réduction du tube de Faucher : une sonde 
uréthrale en caoutchouc rougé (n^ 14 ou 16 de la filière 
Charrière), à l'extrémité de laquelle on adapte une cupule 
de verre de 100 grammes environ, qui sert d'entonnoir, 
ou à son défaut le bout de sein artificiel du D*^ Bailly. La 
sonde s'introduit facilement dans l'œsophage par la bouche. 
Après un. trajet de 15 centimètres à partir des lèvres, son 
extrémité est dans Testomac. Quand un enfant est très 
petit et loin du terme, on donne 8 grammes toutes les 
heures ou toutes les heures et demie ; plus grand, on lui 
donne 15 grammes toutes les deux heures. Si l'enfant 
vomit, on diminue cette quantité. Le meilleur lait est celui 
de femme ; à son défaut, on emploiera le lait d'ânesse ou 
le lait de vache, coupés comme il a été dit plus haut. 
L'appareil doit être tenu très proprerpeiit. 

Quand on pousse la suralimentation un peu trop loin, 
ou bien Tenfant présente des troubles digestifs, ou bien il 
survient des phénomènes singuliers dus à rhypernutrition ; 
rénfant grossit, devient bouffi ; ce qui tient à un œdème 
généralisé Cœdèrae d'hypernutrition) ; cet œdème disparaît 
sion diminue la quantité de lait 

Quand l'enfant devient plus fort, on alterne le gavage 
avec le. sein; on supprime prôgressivèmeiït lé gavage, 
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quitte à y revenir si la situation devenait moins favorable. 

D'après Tarnier, ce qui réussit le mieux, c'est de don- 
ner peu et souvent. 

Nous avons observé des nouveau-nés chez lesquels le 
gavage ne produit aucun résultat favorable ; ils continuent 
à vomir, à avoir des selles blanches ou vertes; ils dépé- 
rissent, se refroidissent et finissent par mourir; les trou- 
bles persistent même lorsqu'on réduit à presque rien la 
quantité de lait ingérée. Pour que le gavage réussisse, il 
faut que les ferments digestifs ne soient pas tout à fait 
absents. Lorsque la persistance des troubles digestifs 
démontrera quMls font défaut, nous conseillons d'ajouter 
au lait introduit dans Testomac une petite pincée de pep- 
sine ou de pancréatine de bonne qualité. 

Dans quelques cas, les enfants résistent et vivent 
malgré la persistance des troubles digestifs : c'est qu'alors 
la dyspepsie gastro-intestinale chronique s'est établie, 
et le traitement de celle-ci doit être institué sans retard. 



SUR L'ANGINE PSEUDO-MEMBRANEUSE AMICRO- 
BIENNE CONSÉCUTIVE A LA DIPHTÉRIE, 
PROLONGÉE PAR IRRITATION CHIMIQUE OU 
MÉCANIQUE (1). 

Partisan convaincu de la nécessité de l'antisepsie locale 
énergique et précoce dans le traiteipent de la diphtérie, 
j'ai contribué de tous, mes efforts, par diverses publica- 

(1) Communication faite à là Société médicale du IX^ arrondissement* 
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lions, à faire triompher les méthodes de traitement qui 
reposent sur ce principe. Aussi ne serai-je point suspect 
de septicisme à leur égards si je signale aujourd'hui cer- 
taines réserves quMl convient d'observer dans l'emploi de 
ces méthodes. 

Toutes les substances chimiques antiseptiques sont 
douées de propriétés irritantes ; on ne peut pas dire, 
cependant, qu'elles sont d'autant plus irritantes qu'elles 
sont plus antiseptiques ; et une des conquêtes les plus 
utiles qui aient été réalisées dans ces dernières années 
dans l'étude de l'antisepsio locale, c'est la démonstration 
des variations que peut subir la causticité d'une substance 
antiseptique, suivant le véhicule dans lequel on la dis- 
sout. Ainsi le phénol dissous dans Je sulforicinate de 
soude S0 trouve être aussi antiseptique que lorsqu'on le 
dissout dans l'alcool ou dans l'eau, et il a perdu ses pro- 
priétés caustiques (Berlioz et Ruault). Le naphtol cam- 
phré est aussi antiseptique que le naphtol dissous dans 
l'alcool et il est moins douloureux, moins irritant ; aussi 
efficace contre les microbes, il offense moins les cellules 
de l'organisme, il ne nécrose pas leur protoplasma, il 
ne détermine pas autant d'irritation sur les expansions 
terminales des nerfs sensitifs. 

Mais, quoiqu'il y ait entre les divers antiseptiques de 
grandes différences au point de vue de leur action irri- 
tante sur nos tissus, tous en ont une, et la réitération 
trop fréquente, trop durable de leur contact avec ces 
tissusprovoque,delapartde ceux-ci, une réaction inflam- 
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maloire, qui se traduit par l'exsudation fibrineuse, la 
prolifération, la dégénérescence et la chute des épithé- 
liums. Ce travail réactionnel de la muqueuse au contact 
des antiseptiques aboutit à la formation de pseudo- 
membranes, microscopiquement et histologiquement 
semblables à celles que provoquent certains microbes 
(bacilles de Lôffler, streptocoques, pneumocoques), avec 
cette différence que ni le microscope, ni la culture n'y 
révèlent la présence de microbes. 

Cette particularité, connue sans doute des médecins qui 
ont soigné beaucoup de diphthéries, n'a pas été assez vul- 
garisée, à ce qu'il me semble. Elle obscurcit quelque peu 
l'exacte appréciation de ce qu'on appelle les cas de diph- 
thérie prolongée. 

Il est possible que certaines infections, mono ou poly- 
microbiennes, soient assez tenaces pour contribuer à 
végéter à la surface de la muqueuse et à y provoquer la 
réaction pseudo-membraneuse, alors que leurs toxines ne 
sont plus capables de produire dans Torganisme les acci- 
dents d'intoxication générale, et c'est à de tels cas qu'est 
applicable la dénomination dediphthérie prolongée. Mais 
je pense que l'on a du souvent confondre, avant l'époque 
des recherches microbiologiques, ces cas avec d'autres 
où l'état couenneux est la conséquence d'une irritation 
mécanique ou chimique trop prolongée. 

Le fait suivant que je viens d'observer me paraît justi- 
fier cette affirmation. 

Le 29 novembre dernier, j'étais consulté par M . le D' Can- 

SBVUB PRATIQUE O'OBSTJSTRIQUB. — VII 2 
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calon (de Charenton) pour une dame qui avait été atteinte 
d'une angine diphlhérique le 1®' du même mois. Le dia- 
gnostic semble n'avoir pas été contestable : le mode de 
formation des fausses membranes d'abord pelliculaires, 
puis peu à peu plus épaisses, leur début par les amygdales, 
leur extension à toutes les parties du pharynx, au voile du 
palais, l'adénopathie, les phénomènes généraux ont con- 
cordé à rétablir. Le confrère fort instruit dont je parle est 
un partisan résolu de remploi du chlorate de potasse dans 
l'angine diphthérique, et on pouvait lire dans la Semaine 
médicale de cette année même un article signé par lui, où 
se trouve exposée la méthode qu'il préconise. Il institua 
donc dans ce cas ce traitement dont il a toujours eu à se 
louer, et la malade prit chaque jour 10 à 12 gr. de sel de 
BerthoUetpar doses fractionnées et régulièrement espacées. 
Cependant M. Cancalon, constatant que la maladie prenait 
un caractère de gravité évidente, et gagné d'ailleurs à 
Futilité des méthodes antiseptiques, fit pratiquer simulta- 
nément de nombreuses irrigations antiseptiques et fit lui- 
même des attouchements multipliés avec les divers 
topiques préconisés dans ces dernières années et dont je 
lui avais moi-même souvent affirmé les bons effets; il 
employa successivement le phénol sulfo-riciné de MM. Ber- 
lioz et Ruault, le naphtol camphré, la solution alcoolique 
de bichlorure à 1 p. 100, le perchlorure de fer, enlevant 
chaque fois soigneusement les fausses membranes et fort 
inquiet de les voir repulluler plus ou moins rapidement. 
La veille du jour où je vis sa cliente, il avait encore fait avec 
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le perchlorure un badigeonnage de la paroi postérieure 
du pharynx qui, après avoir été momentanément nettoyée, 
s'était recouverte d'une nouvelle fausse membrane. 

Je trouvai une dame d'une quarantaine d'années, un peu 
pâle, assise dans une assez petite pièce chauffée à une 
température d'environ 22"* et saturée de vapeur phéni- 
quée, par application de la méthode de Renou (de 
Saumur). Il y avait encore une légère adénopathie rétro- 
maxillaire, mais bien diminuée. Les amygdales, les piliers 
étaient d'un rouge vif, ainsi que la muqueuse buccale et 
palatine, mais sur la paroi pharyngienne s'étalait une 
vaste fausse membrane d'un blanc grisâtre paraissant 
assez épaisse, se modelant exactement sur les saillies et 
les anfractuosités de la muqueuse sous-jacente, très 
boursouflée, très velvétique ; cette dame fort arthritique 
était atteinte, depuis de nombreuses années, d'une pharyn- 
gite chronique, l'apparence était bien celle de la fausse 
membrane diphthérique ; je pris une pince, et, avec beau- 
coup de précautions, j'arrivai à détacher celle-ci d'un seul 
tenant : elle mesurait environ 5 centim. sur 4 ; agitée 
dans l'eau, elle se présentait avec la cohésion, l'élasticité, 
la couleur et l'épaisseur d'une couenne diphthérique. La 
surface pharyngienne dénudée était villeuse et légèrement 
saignante. Malgré l'apparence, je fis part à mon confrère 
de la pensée que j'avais au sujet de la nature simplement 
inflammatoire de cette couenne, vu la date déjà ancienne 
du début et la rigueur avec laquelle l'antisepsie avait été 
conduite. Je conseillai à mon confrère de faire seulement 
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gargariser sa malade avec une solution alcaline au bicar- 
bonate de soude faiblement boratée, de ne plus pratiquer 
aucun attouchement jusqu'à ce que je lui eusse fait con- 
naître le résultat de la culture. Par les soins des internes 
de l'hôpital Trousseau, la fausse membrane fut ensemen- 
cée sur sérum approprié et mise à Tétuve. Aucune colo- 
nie ne se développa. Aucun exsudât n'apparut plus d'ail- 
leurs sur la muqueuse attentivement surveillée, la malade 
était guérie de la diphthérie; elle conserve sa pharyngite 
chronique, qui devra être soignée pour ne plus offrir un 
terrain aussi propice à la germination des bacilles diphthé- 
riques. 

J'ai vu plusieurs faits semblables dans nos hôpitaux 
d'enfants comme en ville; pour en citer un qui intéresse 
particulièrement un membre de notre Société, le D^ Julien 
Weill me consulta l'an dernier pour un petit neveu qui 
avait une diphthérie prolongée. J'émis l'hypothèse d'une 
irritation locale entretenue par des antiseptiques trop 
forts. 

A la formule de Gaucher fut substitué un mélange 
moins riche en acide phénique, dépourvu d'alcool et moins 
fréquemment appliqué, l'amélioration fut immédiate. Ma 
conclusion sera celle-ci. 

Tout en cherchant à réaliser l'antisepsie locale, il faut 
s'attacher à la rendre aussi peu irritante que possible; 
employer de préférence les antiseptiques qui peuvent être 
dissous dans des véhicules peu irritants, éviter par consé- 
quent l'alcool, préférer le sulfo-ricinate de soude, l'huile ou 
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la glycérine; tout en détachant de la muqueuse les fausses 
membranes, le faire assez doucement pour ne pas exco- 
rier les parties saines, afin de ne pas ouvrir la porte'aux 
inoculations de voisinage; faire des irrigations aussi 
fréquentes que possible dans Tintèrvalle des attou- 
chements avec des solutions antiseptiques faibles; espa- 
cer les attouchements aussitôt que l'amélioration est 
manifeste. Enfin, lorsqu'au bout de quinze à vingt jours 
d'antisepsie locale dans le traitement de la diphthérie^ les 
phénomènes généraux étant nuls, les exsudats pseudo- 
membraneux, n'ayant plus aucune tendance extensive, 
continuent à se reproduire au niveau des points soumis 
aux attouchements antiseptiques, il faut soupçonner que 
ceux-ci entretiennent le processus exsudatif. On les sus- 
pendra ou on emploiera des antiseptiques plus faibles, 
pendant qu'on fera la recherche de la virulence des exsu- 
dats par la culture et l'examen micrographique. Si cette 
recherche est négative, la guérison doit être tenue pour 
acquise et on se contentera d'irrigations simples ou légère- 
ment alcalines, tout en surveillant, bien entendu, la gorge 
du patient. 

P. Le Gendre. 
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TRAITEMENT DU DIABETE CHEZ L'ENFANT 

Diabète sucré (1). 

Le diabète est exceptionnel chez les enfants, parliculiè- 
rement au-dessous de deux ans; la glycosurie passagère 
n'est pas très rare, ainsi qu'on peut s'en convaincre par 
Texamen systématique des urines chez tous les enfants 
malades. 

La plus fréquente des glycosuries accidentelles est celle 
qu'on observe dans les cas où existent des perturbations 
des fonctions digestives (dyspepsie gastro-intestinale, avec 
torpeur du foie). Puis vient la glycosurie passagère de 
certaines affections nerveuses. Enfin celle qu'on rencontre 
chez des enfants obèses ; celle-ci est particulièrement 
InquiéLanLe, à cause de la parenté entre l'obésité et le 
diabète. Cependant il ne faut considérer comme diabète 
vrai que la glycosurie permanente, et malheureusement 
celle-ci est chez l'enfant du plus mauvais pronostic. 

Si reniant chez lequel on constate des uripes sucrées 
est dyspeptique,, gourmand de sucreries, de féculents, 
on commencera par régulariser son hygiène alimentaire 
en supprimant les aliments sucrés farineux et féculents, 
en espaçant convenablement les repas; si le foie est con- 
gestionné, on donnera quelques doses de calomel, de sul- 



(1) Extrait du Traité de thérapeutique infantile médi^o-cMrurgical qui va 
paraître chez G. Steinheil, éditeur. 
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falé de soude, des amers ; on appliquera des ventouses 
sèches réitérées, des cataplasmes sinapisés sur la région 
hépatique. 

S'il s'agit d'un enfant névropathe, on le soumettra aux 
frictions cutanées quotidiennes, à l'hydrothérapie froide 
ou écossaise, au massage; on donnera avec discrétion 
Tantipyrine, les bromures, la valériane. Si c'est un obèse, 
on adjoindra à ces moyens l'exercice régulier au grand 
âir, l'usage des alcalins, les bains chauds salés^ un peu 
prolongés, leè inhalations d'oxygène ou d'air comprimé. 

Quand la persistance de la glycosurie malgré les modi- 
fications au régime, la polyurie, l'azoturie existent, le 
diagnostic de diabète n'est plus douteux; malgré le 
régime et le traitement le mieux conduit, malgré la polypha- 
-gie, Tamaigrissement se produira au bout de quelques 
semaines ou de quelques mois, avec tout le cortège symp- 
tomatique du diabète maigre, qui est la forme clinique 
ordinaire, dans l'enfance, et la mort surviendra par le 
coma diabétique ou la phthisie, si quelque complication 
intercurrente n'abrège pas la marche naturelle des 
-choses. 

Quoi qu'il en soit, chez le nourrisson diabétique on ne 
pourra supprimer le lait, mais on fera prendre à chaque 
tetée une cuillerée d'eau de Vichy ; si l'enfant est alimenté 
artificiellement, on étendra le lait d'eau alcaline en y 
ajoutant une certaine quantité de crème pour le rendre 
pins riche en matières grasses- 

Quand le temps sera venu de sevrer l'enfant, au lieu de 
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lui continuer jusqu'à deux ans l'usage du lait de vache, 
on lui organisera une alimentation composée de bouillon, 
d'œufs, de beurre, de jus de viande, de poudre de viande 
ou de pulpe crue râpée. 

Dans la seconde enfance et Vadolescence comme chez le 
diabétique adulte, les aliments interdits sont le sucre et 
les mets sucrés, les féculents, c'est-à-dire : pain ordinaire, 
pâtisseries, pommes de terre, haricots, pois, lentilles, 
châtaignes, riz, macaroni, nouilles ; les racines sucrées : 
-carottes, betteraves, oignons, navets; certains légumes, 
comme l'oseille, la tomate, l'asperge ; — le lait, le choco- 
lat ; — les fruits sucrés : raisins, prunes, abricots, poires 
et pommes, figues, fraises, cerises et groseilles, melons ; 
* les vins sucrés, les sirops, la bière, le cidre. 

Les aliments permis sont le bouillon, les viandes et 
volailles grillées et rôties, les œufs, les poissons, les corps 
gras : beurre, lard, les légumes herbacés, épinards, chi- 
corée, laitues, choux et choux-fleurs; comme desserts, 
les fromages, les olives, les noix, les amandes, les noi- 
settes, les pistaches. On donnera 20 à 60 gr. de glycérine, 
mélangée à du vin blanc et à de l'eau de Vais. Gomme 
boisson, le vin rouge ou blanc non sucré coupé d'eau. On 
laissera l'enfant boire à sa soif, par quantités modérées à 
la fois, souvent réitérées. Si l'enfant les tolère, on essayera 
le pain de gluten, le pain d'amandes de Pavy, le pain de 
Soja ; si ces pains artificiels l'empêchent de manger, on 
lui permettra un peu de croûte de pain ou une pomme de 
terre cuite à l'eau. On se gardera d'ailleurs d'exiger une 
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rigueur absolue dans le choix des aliments pour ne pas 
entraver l'alimentation par le dégoût, puisque Tanorexie 
est la perte amenée à bref délai du diabétique qui court à 
la consomption par autopliagîe. 

L'buile de foie de morue doit être donnée, légèrement 
additionnée de créosote pour prévenir l'infection tubercu- 
leuse, et créosotée* a plus liâùte dose si les signes de 
tuberculose pulmonaire existent déjà. 

Comme soins hygiéniques il faut prescrire les frictions 
hydrothérapiques, Texercice au grand air, tout en inter- 
disant les mouvements trop violents capables d'amener 
les sueurs profuses et le surmenage, la suppression du 
travail intellectuel. 

Comme médicaments, tant que Tétat général du sujet 
se maintient sans amaigrissement, j'emploie en première 
ligne les alcalins par ciires de 10 jours consécutifs, sépa- 
rés par des repos de 5 jours; chaque jour, 1 à o gram- 
mes de bicarbonate de soude, en trois doses prises une 
""demi-heure avant les repas, en l'associant tantôt au ben- 
zoate de soude et tantôt au benzoate de lilhine. 

Pendant les jours intercalaires je donne tantôt l'arsenic 
(liqueur de Fowler ou arséniate de soude) et tantôt la 
quinine (chlorhydrate ou valérianate) 0.10 à 0,50. 

S'il y a des phénomènes névralgiques, j'emploie l'anli- 
pyrine ou le bromure de potassium. 

Dès que survient l'amaigrissement, l'abolition des 
réflexes rotuliens, les médicaments de choix sont les ner- 
vins et les antidéperditeurs : l'arsenic, la valériane, la 
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codéine et la strychnine ; ainsi on peut formuler des pilu- 
les du genre de celles-ci : 

Sulfate de strychnine 1/2 milligr. 

Arséniate de soude t » 

Codéine pure 1 centigr. 

Valérianate de quinine 5 » 

Extrait de valériane Q. S. 

pour une pilule. On en donnera, suivant Tâge, 1 à 6 par jour 
réparties au moment des repas. 

Si l'enfant est assez grand, on peut tenter une cure à 
Vichy ou à la Bourboule suivant la période de son 
aCfection. 

On prendra soin de traiter avec une antisepsie minu- 
tieuse toute excoriation susceptible d'ouvrir la porte aux 
infections, les phlegmons, anthrax, gangrènes, érysipèles. 

Le coma diabétique est en général mortel, chez l'enfant 
comme chez l'adulte : pour le prévenir, il faut éviter 
ralimeiitation carnée exclusive et la diminution de la 
quantité des urines, les émotions vives, les fatigues phy- 
siques et intellectuelles. 

On doit donc varier autant que possible l'alimentation 
du diabétique dans la mesure compatible avec l'abstention 
des i^^énérateurs du glycogène, le laisser boire à sa soif, 
loi donner de grands lavements froids fréquents, si le 
taux des urines s'abaisse. 

Quand les accidents se produisent, les alcalins à haute 
dose, voire les injections intra-veineuses de sérum arti- 
ficiel chloruré et bicarbonaté sodique, les injections sous- 
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cutanées de caféine et d'éther sont des moyens qu'il est 
logique d'essayer, mais qui n'ont pas réussi à notre con- 
naissance à empêcher la mort. 

P. Le Gendre. 



TRAITEMENT DE LA DIPHTERIE 

Par le D^ A. Pllcqne, ancien interne des hôpitaux. 

# 

Traitement de la diphtérie cutanée. — La diphtérie 
cutanée se développe presque toujours sur des vésicaloires 
appliqués malencontreusement sur la poitrine et surtout 
en avant de la gorge. La couenne formée constitue parfois 
un obstacle très gênant quand la trachéotomie devient 
indispensable. Des badigeonnages avec la teinture d'iode 
ou leperchlorure de fer, des pansements à la poudre d'io- 
doforme et à la gaze iodoformée constituent les moyens 
les plus efficaces. 

La diphtérie de la plaie après la trachéotomie sera très 
rare chez les enfants maintenus dans l'atmosphère phé- 
niquée et pansés antiseptiquement à la gaze iodoformée. 

Une forme assez rare, mais très importante de diphtérie 
cutanéo-muqueuse est la diphtérie des lèvres. Elle cons- 
titue parfois le point de départ de l'angine diphtérique. 
Chez un enfant toute plaque recouverte d'une couenne 
blanche ressemblant plus ou moins à la fausse mem- 
brane diphtérique, qui apparaît sur les lèvres et surtout à 
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la commissure doit être énergiqucment cautérisée au 
nitrate d'argent, puis à la teinture d'iode. Elle sera pan- 
sée à la vaseline iodoformée au dixième. • 



Traitement des paralysies diphtériques. — Parmi les 
paralysies localisées, les paralysies du voile du palais et 
du pharynx, les paralysies cardiaques ont des indications 
spéciales. Le voile du palais et le cœur sont presque tou- 
jours touchés et constituent la gravité des formes géné- 
ralisées^ 

La paralysie du pharynx est grave surtout par l'obs- 
tacle qu'elleapporteà Talimentation. Lechoix des aliments 
très chauds ou très froids, très liquides ou au contraire 
en bouillies épaisses, permettra parfois d'assurer l'ali- 
mentation. Mais souvent, il faudra employer une sonde 
molle passée par la narine. C'est surtout au déclin de la 
maladie, quand on a moins à craindre que les éro- 
sions muqueuses ne servent de nouvelles portes d'entrée 
à la diphtérie qu'on emploiera sans hésiter la sonde œso- 
phagienne. A toutes les périodes, mieux vaut passer sur le 
danger d'érosions que de laisser l'alimentation par trop 
insuffisante. Les lavements alimentaires ne constituent 
qu'une bien faible ressource. 

La paralysies ducoswret la paralysie des muscles respi- 
.r atoir es ^oni souvent associées. Suivant la forme prédomi- 
nante,on voit tantôt de l'angoisse précordiale avec peti- 
tesse et ralentissement du pouls, tantôtde la dyspnée avec 
irrégularités de l'inspiration et de l'expiration. Contre 
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celte grave complication l'électricité constitue Tunique 
traitement. 

Si le cœur paraît particulièrement touché, on fera la 
faradisation de la région précordiale. Cette faradisatîon 
sera d'abord peu intense. Duchenne faisait même passer 
tout d'abord le courant dans sa propre main. Il tenait en 
main l'électrode et frictionnait la région du bout des 
doigts {main électrique). L'autre pôle était formé par une 
plaque placée à distance sur la cuisse ou le bras. Si la res- 
piration paraît particulièrement atteinte, c'est sur les 
côtés du dos, un peu au-dessus des attaches du dia- 
phragme que sera surtout faite la faradisation. Dans les 
formes mixtes on peut constituer l'un des pôles par une 
plaque de la grandeur de la paume de la main, placée en 
avant du cœur, l'autre par une plaque de grandeur 
double placée sur le côté droit du dos. La faradisation 
sera très modérée au début, puis augmentée. Il faudra 
parfois la prolonger pendant des heures, des journées 
mêmes. Toutes les dix minutes, on interrompra en ce cas 
le courant pour le reprendre dès que l'angoisse précor- 
diale et la dyspnée reparaissent. 

Contre les paralysies des membres, et surtout celles 
qui s'accompagnent d'anesthésie cutanée, la faradisation 
donnera également de bons résultats; on doit y joindre les 
frictions sèches, les frictions alcooliques, les frictions à la 
fleur de soufre, les massages, les bains sulfureux. 

L'emploi de la strychnine dans les diverses formes de 
paralysie diphtérique, et surtout dans la paralysie du 
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pneumo-gastrique, garde des partisans. On ne procédera 
en tout cas qu'avec grande prudence, et on ne çlonnera à 
la fois qu'un quart, au plus un demi-mîlligr. 

Prophylaxies. — Prophylaxie individuelle. — Elle se 
réduit malheureusement à bien peu de chose. Des soins 
de propreté minutieux de la bouche et du nez seront 
utiles, dans les villes surtout. L'ablation des amygdales 
hypertrophiées ou Tignipuncture a été conseillée par 
Lancry. On évitera de laisser jouer les enfants près des 
amas de linge sale, de fumiers, de chiffons, près des 
mares humides et croupies, des greniers poussiéreux, des 
poulaillers, des pigeonniers. Les volières dans les appar- 
tements ont paru constituer un danger réel. 

Le germe de la diphtérie résiste pendant des semaines 
et même des années (Worms). On devra donc se défier 
tout particulièrement des appartements qui auraient pu 
être occupés parfois par des diphtéritiques, des vêtements, 
des objets qui leur auraient servi. Dans les grandes villes, 
un danger sérieux est constitué par les voitures de place, 
qui servent souvent au transport d'enfants diphtéritiques 
à l'hôpital et ressortent sans être désinfectées. 

Bien que le rôle du refroidissement et de l'humidité ne 
soit qu'accessoire, les enfants devront en temps de froid 
humide, de neige surtout, porter de bons vêtements et de 
bonnes chaussures. Ils devront être alors particulièrement 
bien nourris. 

Prophylaxie générale. — Voici les instructions mêmes 
du Conseil d'hygiène: 
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Conduite à tenir quand un cas de diphtérie se déclare 
dans une famille. 

Il est indispensable d'éloigner immédiatement toute per- 
sonne qui ne concourt pas au traitement et surtout les en- 
fants. 

Les personnes qui soignent le malade éviteront de l'em- 
brasser, de respirer son haleine et de se tenir exactement en 
face de sa bouche pendant les quintes de toux. 

Si ces personnes ont des crevasses ou des plaies, soit aux 
mains soit au visage, elles auront soin de les recouvrir de 
collodion. 

Elles se nourriront bien, et devront sortir plusieurs fois 
dans la journée au grand air. Elles prendront la précaution 
de se laver préalablement le visage et les mains avec de 
Teau renfermant par litre 30 grammes d'acide borique ou 
1 gramme d'acide thymique. 

Enfin elles éviteront de séjourner nuit et jour dans la 
chambre du malade. Les matières rendues à la suite de 
quintes de toux ou de vomissements seront désinfectées à 
l'aide d'une solution contenant par litre d'eau 50 grammes 
de chlorure de zinc ou de sulfate de cuivre. 

Les linges, les vêtements, etc., souillés par le malade 
seront immédiatement lavés avec une de ces solutions, puis 
plongés dans Teau maintenue bouillante pendant une heure 
au moins. Les cuillers, tasses, verres, etc., ayant servi au 
malade, devront aussitôt après être plongés dans l'eau bouil- 
lante. 

Quelle que soit l'issue de la maladie la désinfection de la 
chambre est indispensable. On fera des fumigations de la 
manière suivante : 

Après avoir fermé toutes les ouvertures, on placera sur 
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un lit de sable une terrine contenant des djarbons ardents 
sur lesquels on mettra une quantité de soufre concassé pro- 
proportionnelle à la capacité de la pièce (20 grammes par 
mètre ctibe). 

La cliambre restera close pendant vingt-quatre heures, 
puis sera largement aérée. Les vêtements, linges, draps et 
couvertures ayant servi au malade seront désinfectés avant 
d'être envoyés à la lessive, avec une des solutions indiquées 
précédemment. Les matelas seront ouverts et laissés dans la 
chambre pendant la fumigation. 

En ce qui concerne les médecins en particulier, on doit 
rappeler qu'ils doivent prendre de grandes précautions 
q uand ils soignent des diphtéritiques, pour ne pas porter 
avec eux, par leurs mains, leurs vêtements, le germe de 
la maladie. Les mains, la barbe, les cheveux seront bros- 
sés et lavés après chaque visite. Pour les vêtements une> 
seule mesure, qui est de plus en plus facilement acceptée 
par les familles, est pratique : c'est de mettre à chaque 
visita avant d'entrer [dans la chambre, une grande blouse 
de toile par-dessus ses vêtements ordinaires. Cette blouse 
est retirée à la sortie. Elle est blanchie très fréquemment. 

La déclaration pour la diphtérie (sous quelque forme 
qu'elle se présente) est actuellement obligatoire. 



Le Gérant : G. Steinheil. 
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LA SYMPHYSÉOTOMIE EST-ELLE UNE OPÉRATION 
A LA PORTÉE DU PRATICIEN ? (SuiteO 

Dans le numéro de septembre dernier j'ai commencé, 
sous ce titre, la publication des observations venant à 
ma connaissance de symphyséotomies faites par des pra- 
ticiens, dans des conditions singulièrement moins favo- 
rables que celles où nous nous trouvons dans les services 
hospitaliers. 

Le but que je poursuis est de démontrer que, dans ces 
conditions, la symphyséotomie peut être pratiquée aisé- 
inenî sans appareil instrumental spécial ; qu'elle est à la 
portée du praticien qui aura voulu s'y préparer et obser- 
ver les règles actuellement établies et l'antisepsie ; enfin 
qu'elle fera courir moins de risques aux parturientes 
à bassins viciés que les procédés de l'ancienne méthode, 
en particulier le forceps et la version. 

hXVTTR PRATIQUE d'OBSTBTRIQUB — VIL 3 
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J'ai reçu, de notre confrère le D' Laberge (de Mont- 
réal), une observation qui mérite de figurer en bonne 
place dans ce Dossier des Praticiens. La voici : 



Dans la nuit du 27 décembre 1893, je fus appelé à trois, 
heures du matin pour aller faire un accouchement à Sargé, à 
10 kilom. environ de Savigny (Loir-et-Cher) où je remplaçais 
le D' Deschiens. 

A mon arrivée, je trouvai une femme en travail de son 
quatrième enfant, assistée par une sage-femme. Lapartu- 
riente avait eu ses dernières règles en avril 1893 ; elle était 
donc à. terme. 

Le travail était commencé depuis 1 1 heures la veille au 
soir. Je constatai une présentation du sommet non engagé ; 
la tète était mobile au détroit supérieur ; le col utérin com- 
plètement dilaté et la poche des eaux rompue. 

Je constatai aussi que les linges de la malade "^étaient 
teints par du méconium. Les bruits du coaur fœtal étaient 
ralentis et très faibles. Le diamètre antéro-postérieur du 
bassin mesure 8 centim., déduction faite. 

En apî)uyant la tête sur Tangle sacro- vertébral, je cons- 
tatai facilement qu'elle débordait considérablement la sym- 
physe pubienne. La malade a une éventration très marquée 
consécutive à une ancienne laparotomie; l'utérus et sou 
contenu font hernie à travers la ligne blanche, en antéver- 
sion complète. 

En présence de ce cas, je crus qu'il était de mon devoir de 
délivrer cette femme par la symphyséotomie; mais n'ayant 
pas encore le droit de pratiquer en France (je suis médecin 
canadien français), je fis demander laide du D'Komorowski, 
de Montdoubleau. J'attendisjusqu'à 9 heures du matin l'arri- 
vée de mon confrère. 

Pendant ce temps, les contractions utérines avaient com- 
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plètement cessé et, au second examen, je trouvai la tête dans 
le fond de l'utérus ; j'avais affaire à une présentation du 
siège. Les battements du cœur persistaient avec les mêmes 
caractères. 

Je pratiquai donc la symphyséotomie, aidé de mon con- 
frère Komorowski et de la sage-femme. 

J'aseptisai du mieux que je pus les quelques instruments 
que j'avais à ma disposition, en les faisant bouillir. Pour 
sectionner 4a symphyse je n'avais qu'un méchant bistouri, 
à manche de corne, à lame très étroite et très pointue. 

Pendant que mon confrère relevait le ventre, j'incisai la 
peau et le tissu cellulaire sur une étendue de 5 à 6 centim. ; 
puis je sectionnai la symphyse sans trop de difficulté, après 
avoir passé mon index gauche en arrière d'elle. 

Cela fait, la tête restant toujours au fond de l'utérus, le 
D' Komorowski fît l'extraction de l'enfant par les pieds. 
Cet enfant vint au monde en état de mort apparente et ne 
put être ranimé. Il pesait environ 8 livres. 

Je fis une délivrance artificielle et je suturai la plaie opé- 
ratoire aussitôt après la sortie de l'enfant. Pansement à la 
gaze iodoformée et à l'ouate hydrophile. 

J'improvisai un bandage avec une nappe que je ser- 
rai autant que je pus et que je maintins ainsi avec des épin- 
gles. 

L'opération fut faite sans chloroforme et sans anesthésie 
locale; la malade l'a très bien supportée sans se plaindre. 
Il y avait 10° de froid dans la pièce que nous occupions. 

Je mis une sonde à demeure dans la vessie (1) et je revins 
à Savigny à midi. 

Le lendemain, 28 décembre, ma malade, qui avait passé 
une bonne nuit et reposé pendant quelques heures, n'avait 
pas de température appréciable je n'avais pas de thermomètre 

(1) Depuis longtemps nous ne mettons plus de sonde à demeure. (H. V.) 
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à ma disposition. Pouls 100. Le pansement sentait un peu 
l'urine; il était dérangé et la sonde était sortie de la vessie 
dans la soirée de la veille. Je mis à nouveau une sonde dans 
la vessie; il sortit à peu près 150 gr. d'urine; je laissai la sonde 
et fis un nouveau pansement. 

Le 29, l'opérée était aussi bien que la veille : la sonde était 
sortie de la vessie pendant la nuit ; 110 pulsations. Toujours 
pas de température appréciable. 

Le 30, je trouvai la malade ayant passé une assez mau- 
vaise nuit. Pouls 126 ; la sonde n'était pas restée dans la 
vessie ; le pansement sentait encore l'urine. Le cathétérisme 
permit alors de retirer encore 150 gr. d'urine très chargée. 
La plaie opératoire ne pi'ésentait rien d'anormal. Je fis un 
nouveau pansement maintenu toujours parle même bandage. 
Ce fut ma dernière visite, le D' Deschiens étant revenu. 

Je suis allé l'evoir cette femme le 18 février. Je l'ai vue 
levant un gros fagot de bois, marchant très bien, n'éprou- 
vant aucune fatigue et vaquant à ses occupations depuis le 
12 février. Elle s'était levée le 1" février. 

La plaie opératoire était guérie depuis le 6 janvier ; l'opé- 
rée ne conserve qu'une légère cicatrice adhérente à son 
extrémité supérieure. 



L'indication de la symphyséotomie est ici indiscutable. 
Les seuls moyens de délivrer la femme (on va le voir par 
la suite), tout en laissant à Tenfant des chances de survie, 
étaient l'opération césarienne ou la section des pubis. 
Entre les deux, on ne pouvait hésiter ; dans l'intérêt de la 
mère, c'était à la symphyséotomie qu'il fallait recourir. 

Nous devons regretter pour l'enfant que notre confrère 
se soit trouvé empêché, par les circonstances, d'opérer au 
temps d'élection. En effet, lorsqu'il vit la femme pour la 
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première fois, la tête élait en bas. Or, nous l'avons dit ici, 
à plusieurs reprises : la présentation favorable c'est la pré- 
sentation de rexlrëmilé céphalique ; à défaut d'une termi- 
naison spontanée rapide, l'application de forceps est le 
compléiAent de choix de la symphyséotomie. L'extraction 
par les pieds n'est qu'un pis aller. Malheureusement c'est 
ce pis aller qui a fini par être imposé. 

J'insisterai encore sur deux points : 

1^ Il est indispensable qu'à chaque observation soient 
annexés les documents suivants : le degré de Técartement 
des pubis, qu'on peut toujours évaluer en travers de doigt; 
les diamètres et les circonférences de la tète fœtale. 

2° Surtout, il faut après la section pubienne, avant d'ex- 
traire l'enfant, étant donné un bassin de 8 ceniim., ouvrir 
la symphyse pubienne^ par une abduction prudente et 
égale des cuisses, de 5 centim. au moins ; la prudence, 
mère de la sûreté, réclame 6 centimètres. Tant que la 
porte n'est pas ouverte à ce degré, l'opération ne donne 
pas au fœtus toutes les chances possibles. (Revoyez le 
tableau de Farabeuf.) 

Dans les conditions défavorables où elle a été pratiquée, 
cette symphyséotomie a-t-elle plus exposé les jours de 
la femme qu'une tentative d'extraction par les pieds, 
sans symphyséotomie préalable? 

Le lecteur en pourra aisément juger par les documents 
suivants dont nous devons communication à notre confrère 
le D*" Thévard («le Savigny-sur-Braye) qui assista cette 
même femme lors de deux accouchements antérieurs. 
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DEUXIÈME ACCOUCHEMENT DE LA FEMME V... (1). 

Noie sur un cas de rupture totale des insertions vaginales 
Hur le col utérin, parle D' Thévard, de Savigny-sur- 
jlmye. 

Tl n*est pas rare de rencontrer des déformations osseuses 
du ha^sin venant entraver la marche d'un accouchement, 
niais il est bien exceptionnel que Tutérus lutte contre un 
pareil rétrécissement avec Ténergie suffisante pour opérer 
un V* ritable mouvement de recul capable de le séparer 
«^itUivrement des culs-de-sac vaginaux, ce qui donne comme 
résnlîfit un accouchement dans le péritoine. 

Il II est pas moins rare non plus de voir un fœtus et ses 
annexes séjourner vingt-quatre heures dans le péritoine, 
être extrait par la laparotomie après ce laps de temps, ne 
pas occasionner des désordres fatalement mortels dans un 
la-ef délai et cet accident être suivi d'une guérison complète, 
aussi ai-je cru utile de signaler le cas avec le plus gran^ soin. 

Le avril 1890, je fus appelé par la sage-femme de Sargé 
(Loir-et-Cher), à 5 heures du soir, près d'une femme nommée 
\\... ôgée de 25 ans, qui était dans les douleurs del'enfante- 
mcnt depuis 4 heures du matin, et qui vers 1 1 heures avait 
en une forte colique suivie de nausées et d'une légère 
ht^rniirrhagie et qui depuis ce moment ne ressentait plus 
aucune douleur. 

A mon arrivée, j'examinai la malade, et voici ce quirésulta 
(le iiiOn examen. 

L'aspect extérieur de la malade n'offre rien d'alarmant. 



(î ) ( îbiïervation extraite du Bulletin de V Association générale des médecins 
di' FntHce ; Société locale du département de Loir-et-Cher; communiquée à 
Jdiiifnfiie de médecine^ 10 juin 1890. 
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elle se plaint seulement d'éprouver une grande gêne dans le 
ventre et est tourmentée par un hoquet persistant. 

La femme V... est multipare; à sa première grossesse, 
l'enfant est venu au monde mort, mais j'ignore à quelle cause 
on peut attribuer cet accident, n'ayant pas été appelé pour 
cet accouchement. Elle raconte qu'elle-même n'a pu marcher 
jusqu'à l'âge de 5 ans parce qu'elle était nouée, son tibia 
gauche est incurvé ; elle attribue cette déformation aune 
fracture qu'elle aurait eue dans son jeune âge, mais en 
somme elle a le squelette d'une rachitique. 

Lanière de la malade est morte de suites d'une application 
pénible de forceps. 

Après l'avoir interrogée, il me paraît certain que cette 
femme est à terme. 

J'interroge alors la sage-femme au sujet de ce qui s'était 
passé. A 11 heures, au moment de la forte colique, me 
répondit-elle, la tête de l'enfant se présentait au détroit 
supérieur, mais sitôt la douleur passée le travail s'arrêta 
brusquement; il ne se présentait plus rien au détroit supé- 
rieur; la femme eut alors quelques vomissements, le hoquet. 

Je pratiquai moi-même le toucher, et mon doigt vint alors 
butter contre une tumeur osseuse considérable formée par la 
symphyse sacrée et rétrécissant le détroit supérieur de telle 
façon que Torifice avait la forme d*un 8 de chiffre presque 
entièrement fermé au milieu. 

En dépassant cette tumeur, et en pénétrant avec le doigt 
dans l'orifice du détroit, je ne sentis qu'une masse molle 
rappelant la consistance du placenta, mais rien qui pût faire 
penser à un fœtus. 

Je pratiquai donc l'auscultation du ventre pour me rendre 
compte de l'état de l'enfant, je n'entendis aucun bruit du cœur, 
mais avec le cartilage de l'oreille je sentis quelque chose qui 
ressemblait à un rebord, et ce quelque chose était doulou- 
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reux pour la femme, je pus par le palper suivre des doigts 
ce qui était ainsi douloureux, et cela semblait être une vaste 
boutonnière pratiquée dans le corps de Tutérus, et me per- 
mettant en haut et en bas d'introduire la main — à travers 
les téguments — dans ce que je croyais être une cavité : après 
bien des hésitations Je diagnostiquai une rupture deTutérus 
ayant permis au fœtus de pénétrer plus ou moins dans 
l'abdomen. 

Devant la gravité du cas, je demandai Tappui d'un con- 
frère, car il me répugnait de m'arrêter à cette opinion de 
rupture de Tutérus, la femme étant dans un état général 
assez satisfaisant, et n'ayant éprouvé ni syncope, ni douleur 
intense, ni hémorrhagie abondante au moment de la prétendue 
rupture. 

Le mari consentit volontiers, à la condition que je ne 
ferais rien pendant la nuit, et que je ne reviendrais que le 
lendemain matin; je dus céder à ses instances, et le lende- 
main matin, je revins avec M. Desneux, mon cousin, vieux 
praticien ayant exercé longtemps dans la contrée, et capable 
de me donner un appui moral considérable et un conseil 
éclairé. 

A notre arrivée, nous trouvâmes la femme à peu près 
dans le même état que la veille ; cependant, dans la nuit, elle 
avait eu de nombreux vomissements qui cessèrent avec le 
jour. M. Desneux examina la malade, constata la mort pro- 
bable du fœtus, le rétrécissement considérable du bassin, 
mais il n'admit pas comme moi la rupture utérine, l'état de 
la malade lui semblant trop satisfaisant pour avoir subi un 
pareil accident ; il ne voulut donc pas me laisser faire la 
laparotomie d'emblée, et il fut décidé que, quoi qu'il soit 
arrivé, je ferais la version et tâcherais d'avoir le fœtus par 
les voies naturelles ; et cela malgré mon observation que 
jamais la tête ne passerait au détroit supérieur. 
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Je me mis donc en devoir d'opérer la version, et je ren- 
contrai d*abord le délivre, que j'attirai à moi,- puis je sec- 
tionnai le cordon et, après bien des difficultés, je finis par 
amener le corps tout entier à la vulve; pendant que j'avais 
la main dans la cavité abdominale, je m'aperçus bien que 
j'avais affaire à une rupture de Tutérus, avec passage de 
l'enfant dans le péritoine ; malgré cela je fis encore des trac- 
tions sur le corps, mais sans pouvoir faire passer la tête, 
puis je fis, malgré toute la répugnance que j'avais à le faire, 
des applications de forceps sur la tête ; après bien des efforts, 
force nous fut, ainsi que je l'avais prévu, de pratiquer la 
4étroncation et d'abandonner la tête dans le ventre ; nous 
fîmes encore, mon confrère et moi, à tour de rôle, des tenta- 
tives d'application de forceps sur la boule crânienne, qui, 
n'étant pas maintenue dans l'abdomen, fuyait constamment 
les cuillers du forceps à la manière d'un noyau de cerise 
pressé dans les doigts. 

Il fut donc alors décidé que je ferais la laparotomie : la 
femme y consentit volontiers, ne demandant qu'à être déli- 
vrée. 

Je fis donc une incision sur la ligne blanche au-dessous de 
lonabilic, pendant que mon confrère faisait faire hernie à la 
tête avec la main introduite dans le ventre par Porifice du 
vagin, cette incision avait 17 à 18 centim. et j'arrivai ainsi 
directement sur la tête que je pus facilement extraire. 

Notre surprise fut grande quand, au fond de cette plaie, qui 
nous ouvrait le péritoine, nous ne vîmes pas trace d'utérus : 
enfin nous aperçûmes la matrice refoulée sous la face infé- 
rieure du foie, complètement détachée du vagin, ne tenant 
que par les ligaments larges, présentant la couleur rouge lie 
de vin, et la grosseur d'un utérus qui vient d'expulser le 
produit de la conception; M. Desneuxle prit dans ses mains 
pour s'assurer que c'était bien lui, puis il le fit basculer 
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légèrement pour en apercevoir Torifice, qui portait encore 
nae couronne de lambeaux des insertions vaginales, et enfin 
il le remit en place normale avec une main introduite dans 
le vagin et l'autre dans l'abdomen. 

N'ayant aucun antiseptique sous la main, je ne fis pas de 
lavage du péritoine, et je m'empressai de fermer la plaie. Je 
fis une suture profonde du péritoine avec du fil bis trempé 
dans de Feau-de-vie, et une suture superficielle des muscles 
et de la peau de la même manière, car c'est tout ce que 
j'avais à ma disposition, puis je maintins leslèvres de la plaie, 
en contact avec quelques bandelettes de diachylon ; je mis 
dessus un linge imbibé d'eau-de-vie, puis un bandage de, 
corps biex-i serré, et je m'éloignai pour revenir deux heures 
après avec tout ce qu'il fallait pour faire un pansement 
phéniqué. 

A mon retour, je trouvai la malade dans un état satisfai- 
sant, me disant même éprouver un grand soulagement à ne 
plus sentir son enfant dans le ventre. Je fis donc le panse- 
ment phéniqué et des lavages dans le v^gin, avec de Feau 
phéniquée, trois ou quatre fois par jour. 

Pendant tout le temps que dura l'opération, tant version 
qu'application de forceps et laparotomie, la malade n'était 
pas cliloroformisée, et cependant elle ne poussa aucune 
plainte. 

Après une opération pareille, faite dans des conditions si 
peu favorables, je considérais la malade comme fatalement 
perdue et cela dans un bref délai ; il n'en fut pourtant rien. 

Le lendemain, je vins voir la malade ; la nuit avait été 
mauvaise, beaucoup de vomissements, de hoquet ; mais les 
vomissements avaient cessé avec le jour. Pouls 96. — Tem- 
pérature 38*> 1/2. Laudanum ao gouttes.— Potion de Rivière. 
— C'était le M avril. 
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Le 12. — Vomissements, hoquet. — Température 39» 1/2. 
Pouls 120. — Laudanum 30 gouttes. 

Le 13. — Vomissements et hoquet ont disparu dans la 
nuit. — Ventre très ballonné. — Plaie du ventre en bon 
état. — Pouls 134. — Température 39^8. — Laudanum 
20 gouttes. — La malade se plaint d'une douleur dans le 
côté du thorax. — Sulfate de quinine 50 centigr. 

Le 14. — Ventre moins ballonné. — Pouls 120. — Tempé- 
rature 39°. 

Le 15. — Ventre plus souple. — Plaie tendant à se cicatri- 
ser. — Pouls 130. Température 39%2. — La douleur du 
thorax a complètement disparu. 

Le 16. — État général excellent.— Pouls 120. — Tempé- 
rature 38^7. — Ventre souple. 

Le 17. — État général moins bon. — Ventre souple. — 
Point de côté dans le thorax à gauche. — Pouls 130. — 
Température 39%2. — Sulfate de quinine 1 gr. en deux 
paquets. 

Le 18. — Point de côté disparu. — État général excellent. 
Sommeil pour la première fois depuis l'opération. — Ven- 
tre souple. — Plaie presque cicatrisée. — Température 38%2. 
— Pouls 114. — La malade demande de la nourriture. 

Le 19. — Pouls 104. — Température 38%2. — La malade 
réclame vivement à manger. 

Le 20. — Température 38%3. — Pouls 114. Sommeil, mais 
avec cauchemar. 

Le 21. — Température 38%6. - Pouls 124. — État général 
moins bon. — La malade n'a pas dormi et n'a pas faim. 

Le 22. — État général meilleur. — Pouls 114. — Tempé- 
rature 38^2. 

Le 23. — État général bon. — Pouls 100. — Température 
38^3. ' 
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Le 24. ~ Même état général. — Pouls 114. — Température 
38^5. 

Le 25. — Température 38%8. — Pouls 122. 

Le 26. — Température 38%4. — Pouls 114. 

Le 28. — Température 38%2. — Pouls 120. 

Le 29. — Température 39%5. — Pouls 124. 

Le 2 mai.. — Température 38s4. — Pouls 120. 
• Le 4. — Température 38o. — Pouls 120. 

Le 6. — Température 37^5. — Pouls 104. 

Le 9.— Température 37^5. — Pouls 100. 

Le 10 mai, la malade se lève, trente jours après l'opération ; 
elle reste levée quelques heures, puis le lendemain elle se 
lève plus longtemps et ainsi chaque jour : aujourd'hui, cin- 
quantième jour de l'opération, elle vaque à ses affaires et est 
entièrement guérie; ses règles sont revenues. Le 14 mai, 
à l'examen au spéculum, on aperçoit les culs-de-sac vaginaux 
qui restent reformés, mais pas absolument à leur point 
d'insertion normale. 

Réflexions du docteur Thévard : 

« Cette observation contient un grand enseignement moral, 
indépendamment du profit que peut en faire la science; cet 
enseignement ne s'adresse guère qu'aux praticiens de pro- 
vince; et il signifie que nous ne devons jamais abandonner 
la partie, et que même dans les cas les plus désespérés, 
et dans les conditions les plus défavorables, nous devons 
pourtant tout tenter pour sauver un malade, car il nous 
arrive, ainsi que le prouve le cas ci-dessus, d'avoir des succès 
absolument inespérés, et quemêmeon n'obtiendrait pasdans 
une grande ville, entouré de toutes les ressources de la 
science ; cela tient à ce que nous avons quelque chose, qui 
vaut mieux que tout le reste : ce quelque chose c'est l'air 
pur et vivifiant des campagnes, qui constitue notre véritable 
antisepsie. 
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« Que conclure de ce qui précède ? doit-on nier Fexistence 
des microbes ? et Tutilité de l'antisepsie ? Je ne le crois pas, 
mais je crois tout simplement que dans la circonstance je 
n'ai pas eu à lutter contre leurs attaques, parce que je me 
trouvais dans un milieu où ils ne se développent pas volon- 
tiers, pour ne pas dire jamais. Je crois aussi qu'il faut tenir 
compte de l'état particulier de la malade qui certainement 
se trouvait dans un état d'anesthésie très curieux, qui a dû 
m'être dans la circonstance d'un très grand secours pour 
éviter le retentissement nerveux qui pouvait suivre un tel 
traumatisme. 

« Enfin Tobservation de la malade ne vient-elle pas peser 
d'un grand poids dans la balance pour la faire pencher du 
eôté de ceux qui pensent que le liquide amniotique, loin d'être 
septique, est au contraire antiseptique, ou tout au moins 
aseptique. 

« Quoi qu'il en soit, ce que Ton vient d'entendre prouve 
une fois de plus, ainsi que le disait mon ami le D' Secheyron fi 
pi'opos d'une malade qui avait succombé le douzième jour du 
traumatisme (rupture de l'utérus, et dont l'observation est 
notée dans les Annales de gynécologie), que le passage du 
fœtus dans le péritoine ne doit pas être jugé aussi fatale- 
ment mortel qu'on l'avait considéré jusqu'ici. » 

Sur une note de M. le D"* Thévard (de Savigny-sur-Braye), 
intitulée : Cas de rupture totale des insertions vaginales 
sur le col de V utérus, an nom d'une Commission com- 
posée de MM. Tarnier et Guéniot, rapporteur. 

« La communication que nous a faite M. le D"" Thévard est 
trop récente encore (elle date du 10 juin) pour que vous en 
ayez perdu le souvenir. Il me suffira d'en rappeler les traits 
principaux pour vous la remettre complètement en mémoire. 
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Le sujet de l'observation est une femme rachitique, secon- 
dipare, qui, le 9 avrîi dernier, étant en travail d'accouche- 
ment, ressentit tout à coup dans le bas-ventre une douleur 
plus violente que les autres ; après quoi, tout travail cessa. 
Une perte sanguine légère, quelques nausées, un hoquet 
persistant, enfin une sensation de gène douloureuse dans 
l'abdomen, furent les seuls troubles consécutifs. L'état 
général restait assez satisfaisant. 

C'est dans ces conditions que notre confrère, ^andé par 
une sage-femme, trouva la parturiente six heures après l'in- 
cident que je viens de signaler. L'examen de cette femme 
permit de reconnaître l'existence d'un rétrécissement très 
prononcé du bassin, en même temps que la présence, au 
détroit supérieur, d'une masse molle qui parut être le pla- 
centa* C'était la seule portion de l'œuf qui fût accessible à 
l'aide du toucher. En appliquant Toreille sur Thypogastre 
pour se renseigner sur l'état de vie ou de mort de l'enfant, 
M. Thévard ne perçut aucun bruit fœtal, mais il constata la 
présence d'une forte dépression ou d'une solution de conti- 
nuité dans la paroi antérieure de Tutérus. Malgré le peu 
d'intensité des symptômes, la palpation de la région ne fit 
que le confirmer dans la pensée qu'il s'agissait d'une rupture 
utérine avec passage d'une portion du fœtus dans la cavité 
de Tabdomen. 

En face d'une situation si grave, notre confrère réclama 
les lumières d'un consultant et, le lendemain, M. le D' Des- 
neux examinait avec lui la malade. Celle-ci, quoique affec- 
tée de nombreux vomissements pendant la nuit, se trouvait 
encore dans un état si peu alarmant que M. Desneux ne put 
accepter le diagnostic de rupture utérine. Aussi, la laparo- 
tomie que proposait M. Thévard fut-elle d'abord rejetée, et 
c'est par les voies naturelles que l'extraction du fœtus fut 
entreprise. 
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La main, introduite profondément, rencontra d'abord le 
placenta, qui fut aussitôt extrait en entier; puis, les pieds 
du fœtus furent saisis, et tout le tronc laborieusement 
entraîné au dehors. Mais le rétrécissement du bassin opposa 
un obstacle invincible au passage de la tête. Celle-ci dut 
être finalement abandonnée, après décollation, dans la 
cavité de l'abdomen. Pendant les manœuvres de la version, 
le D' Thévard s'était assuré, en effet, que le fœtus était 
réellement passé, à travers une large déchirure, dans la 
cavité péritonéale. De nouvelles tentatives furent faites 
encore pour extraire la tête à l'aide du forceps*; mais elles 
restèrent infructueuses. 

C'est alors que notre confrère, assisté du D"* Desneux, 
recourut à la laparotomie. L'incision de la paroi abdominale 
fut faite directement au niveau de la tête du fœtus, pendant 
qu'une main placée dans le vagin la faisait saillir à l'hypo- 
gastre. Son extraction fut ainsi des plus faciles. 

Pour ce qui s'ensuivit, je ne puis mieux faire que laisser la 
parole à M. Thévard : « A l'ouverture du péritoine, dit-il, 
notre surprise fut grande, car nous ne vîmes pas de trace 
d'utérus...; enfin, nous aperçûmes cet organe, refoulé sous 
la face inférieure du foie, parfaitement intact, ayant la cou- 
leur rouge lie de vin et le volume d'un utérus qui vient 
d'expulser le produit de conception. M. Desneux le prit dans 
sa main pour s'assurer que c'était bien lui, et il le fit bascu- 
ler légèrement en arrière pour en apercevoir le col et son 
orifice. Nous pûmes alors constater que le col portait encore, 
autour de lui, une sorte de couronne formée par les lam- 
beaux des attaches vaginales. 

« Le D"" Desneux ramena l'utérus à la place qu'il doit 
occuper normalement, ce qui fut facile, car cet organe y 
retomba presque de lui-même. Puis, la plaie abdominale fut 
refermée à l'aide de deux rangées de sutures, les unes pro- 
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fondes et les autres superficielles. L'eau-de-vîe trouvée dans 
la maison nous servit d'antiseptique pour le lavage et le pan- 
sement des surfaces saignantes. La version et les applica- 
vtions de forceps avaient duré environ une heure, tandis que 
le temps de pratiquer la laparotomie n'excéda pas un quart 
d'heure. Enfin, détail à noter, la malade, quoique non anes- 
thésiée, supporta toutes ces opérations sans proférer une 
plainte. » 

Telle est, dans ses grandes lignes, Tobservation que M. le 
D*" Thévard est venu lire à cette tribune. 

Qu'advint-il à la suite de cette laborieuse délivrance? 
Après avoir traversé les dangers d'une péritonite (fièvre, 
vomissements, hoquet, tympanisme abdominal, etc.), la 
malade Çnit par se rétablir d'une manière si complète que, 
juste deux mois après l'opération, elle effectuait le voyage 
de Paris et se présentait en personne à l'Académie, sous les 
auspices du D"" Thévard. 

Grâce à l'examen très attentif de cette pièce justificative ^ 
votre Commission a pu se rendre compte du caractère et de 
la signification véritables d'un fait qui, d'abord, paraissait 
franchir les limites du vraisemblable. 
- Est-il exact que l'utérus ait été complètement séparé de 
ses attaches vaginales, ainsi que nos deux honorables con- 
frères croient l'avoir constaté ? S'il en était ainsi, les déchi- 
rures et le délabrement des parties molles du petit bassin 
eussent été considérables. Une large ouverture eût mis eh 
communication directe la cavité de l'abdomen avec celle du 
vagin. La vessie elle-même ne fût pas restée étrangère à ces 
dilacérations. Bref, après cicatrisation de toutes ces plaies 
et déchirures, on devrait nécessairement trouva des inéga- 
lités, des cicatrices ou des indurations qui en seraient comme 
les témoins irrécusables. 

Or, une exploration minutieuse des parties nous a permis 
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de constater : !•* Que le vagin offre une profondeur et une 
amplitude normales ; 

2** Que sa muqueuse est, sur tous les points, lisse, humide, 
mobile et souple, comme on l'observe dans les conditions 
régulières ; 

3^ Que le col utérin se présente, au fond du vagin, en son 
lieu accoutumé, mais qu'il est presque entièrement dépourvu 
de saillie, le museau de tanche n'étant figuré que par un 
petit orifice sur le côté droit duquel on trouve, sous la forme 
d'un mamelon, le vestige de l'une des lèvres : 

4° Enfin, que le détroit supérieur du bassin offre un rétré- 
cissement rachitique très accusé (environ 78 millim. 
•d'ouverture dans le diamètre promonto-pubien) — et que 
l'hypogastre, affaibli par la présence de la plaie non encore 
complètement cicatrisée, réclame l'appui d'une ceinture- 
ventrièro. 

De ces diverses particularités nettement reconnues, non 
seulement par M. Tarnier et par moi, mais encore par 
MM. Charpentier et Budin, il ressort que l'interprétation des 
D" Thévard et Desneux, au sujet de Tarrachemént des atta- 
ches vaginales de l'utérus, ne saurait être admise et que, 
sans aucun doute, c'est à un autre genre de lésion que nos 
honorables confrères ont eu affaire. Quel est cet autre genre 
de lésion? Votre Commission n'hésite pas à penser qu'il 
s'est agi d'une large déchirure de l'utérus, déchirure pro- 
duite en un lieu d'élection, c'est-à-dire sur la paroi antérieure 
à la jonction du col et du corps, juste au-dessous de l'épais- 
sissement connu sous le nom d'anneau de contraction. De 
la sorte, ni la vessie, ni le vagin n'ont été intéressés; le col 
lui-même est resté en place et n'a été profondément lésé que 
dans sa portion supérieure et antérieure. Celle-ci, très 
amincie et étirée par les contractions du corps, s'est rompue 
sous la pression du fœtus qui, ensuite, a été comme projeté 
à travers la brèche dans la cavité abdominale. 
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Cette manière de voir permet d'expliquer naturellement, 
et d'après un mécanisme connu, toute la filiation des phéno- 
mènes^ depuis la genèse des accidents, jusqu'à leur complète 
guérison. La matrice que M. Desneux trouva au-dessous du 
fuie pouvait aisément occuper cette région, ayant été refoulée 
en haut parle corps du fœtus. Quant à Toriflce utérin, orifice 
plus ou moins régulier qui fut pris pour l'ouverture du col, 
on ne s'étonnera pas qu'il ait pu donner lieu à semblable 
méprise, car les bords de la déchirure offrent parfois une 
netteté bien propre à engendrer l'illusion. La petite collerette 
frangée qui se trouve mentionnée dans l'observation, montre 
d'ailleurs que la rpcrnlnrif^ fin p^mv^onr n'était point parfaite. 
Et puis, ne faut-ilj^ié(l^0tiir Afcfî^^^e l'émotion que pro- 
voque chezle mé^^^ioâ-SJUtt^iimi s^^^Ueuse? Quant à la 
disparition de ^é^^tiQi),iVï:^^dÀô'ày. oçfljitérin, disparition 
que nous avons Ipnstatee après guerison,Jelle n'offre ici rien 
d'cxtraordinaire.^Elle éSt 'dlTé' ' yjlhs au^n doute, à l'étire- 
ment que les conti7Nii&^|^(|^^^^^prolongées du corps 
de Tutérus ott exercésui^ lés libres du col par suite du 
rétrécissement pelvien. 

Ainsi, Messieurs, votre Commission est absolument con- 
vaincue que le fait d'une séparation complète de l'utérus 
d'avec le vagin n'a pas eu lieu. S'il se fût produit, on pourrait 
certainement, même à l'heure actuelle, en trouver des traces 
reconnaissables; et je vous ai fait expressément remarquer 
que le vagin, exempt de toute cicatrice, présente une con- 
formation normale. 

De cette négation résulte-t-il que l'observation qui nous a 
iM soumise soit dépourvue d'intérêt? En aucune façon. Même 
rMuite â ses réelles proportions, elle offre encore de précieux 
enseignements. L'existence d'une déchirure aussi étendue de 
Tiitérus avec passagedu fœtus dans la cavité péritonéale; le 
refoulement de l'organejusque sous la face inférieure du foie; 
la facilité de sa réintégration dans le bassin ; la multiplicité 
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des manœuvres d'extraction et des applications de forceps ; 
la pratique de la laparotomie et la pauvreté des ressources 
dont disposaient les médecins pour conduire à bien une si 
grave opération ; enfin, le courage, la résistance vitale, et 
finalement, la guérison de la malade, sont autant de parti- 
cularités cliniques dont l'importance ne saurait être 
méconnue. 

J'ajouterai qu'en une circonstance à la fois si critique et si 
compromettante pour le chirurgien, M. Thévard a eu le rare 
mérite de ne pas désespérer et, grâce à une opération hardie, 
de sauver une femme qui semblait vouée fatalement à la 
mort. Aussi, n'est-ce que justice de le féliciter ici du succès 
de sa courageuse intervention- ' 

En conséquence, j'ai l'honneur de proposer à l'Académie: 

1** D'adresser des r;emerciements à M. le D'" Thévard pour 
son intéressante communication ; 

2^ De déposer honorablement son travail dans nos 
Archives. . 

— Les conclusions du présent rapport, mises aux voix, 
sont adoptées par l'Académie. » 

TROISIÈME ACCOUCHEMENT DE LA. FEMME V..'. (1) 

Expulsion spontanée de la tête d'un enfant à terme restée 
après détroncation dans Vutérus (par le D' Thévard). 

« Messieurs, 

La malade qui fait l'objet de l'observation suivante n'est 
pas une inconnue pour vous; il s'agit, en effet, de la femme 
V..., dont je vous ai déjà entretenus, il y a deux ans, à pro- 
pos d'une laparotomie qu'elle avait subie, à la suite d'une 
rupture de l'utérus survenue pendant le travail de l'accou- 

(1) Observation lue à la séance du 9 juin 1892 de la Société locale du 
Loir-et-Cher. 
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chement. Cette femme, quelques mois après sa guérison, 
redevint grosse, et, le 17 novembre dernier, je fus appelé à 
lui donner des soins. A mon arrivée près de la parturiente, 
je trouvai l'enfant hors de la vulve, presque jusqu'aux épau- 
les, et complètement inerte, la tête fortement appliquée sur 
le pourtour du détroit supérieur, et maintenue par des con- 
tractions très énergiques de l'utérus. Je ne ressentis aucun 
battement dans le cordon ; l'expulsion partielle de Tenfant 
avait eu lieu environ une demi-heure avant mon arrivée ; 
l'asphyxie par compression du cordon était donc bien com- 
plète. 

Je vous rappellerai en passant que le rétrécissement rachi- 
tique du bassin de la femme V... est de 7 centim. ; il est 
, donc impossible à une tête d'enfant de passer par cet 
orifice. Néanmoins, je fis sur la base des applications de 
forceps sans résultat; je procédai alors à la détroncation, et 
fis sur la tête restée seule plusieurs tentatives d'extraction 
avec les fers, qui furent toutes infructueuses. J'essayai alors, ' 
en introduisant la main, de lacérer avec les doigts la base 
du crâne et de comprimer la tête aussi fortement que pos- 
sible avec la main, espérant par la persévérance de mes ten- 
tatives obtenir une légère réduction des diamètres et un 
chevauchement des os du crâne, qui aurait alors permis à 
l'utérus d'expulser son produit. Il n'en fut rien, et je fus 
obligé de laisser la parturiente, dont l'état général, du reste, 
était excellent, et de me rendre auprès d'un confrère pour 
m'enquérird'un céphalotribe. 

Le D"" Hytier, de Bessé-sur-Braye, qui exerce depuis 
Jongtemps, ne possédait pas de céphalotribe et savait qu'il 
n'en existait pas dans la contrée. Il se rendit cependant 
près de lai malade avec moi, et comme l'état de la femme 
^tait toujours très bon, il fut convenu qu'on demanderait 
par dépêche un céphalotribe à Paris et que le lendemain on 
procéderait à lopération. 
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Dans la nuit du 18 novembre, vingt-six heures après le 
commencement du travail, et à peu près vingt*cinq heures 
après la détroncation, le mari de la femme V... vint me 
prévenir que la tête et le placenta. venaient d'être expulsés 
naturellement. 

Je me rendis près de l'accouchée, et je trouvai, en effet, 
la tête, à laquelle personne de l'entourage n'avait osé tou- 
cher, entre les jambes de la femme. Elle était de couleur 
jaune verdâtre, répandait déjà une odeur fétide, les os du 
crâne chevaychaient les uns sur les autres, et elle présentait 
un aplatissement suivant le diamètre des pariétaux figurant 
assez bien la malformation du détroit supérieur. « 

La femme V... se rétablit très promptement de cette 
couche, et sans avoir ressenti le moindre frisson, ni le 
moindre malaise. Il est vrai que je pris pour elle, plus que: 
pour toutes autres, les soins antiseptiques les plus classiques. 

a Réflexions. — L'expulsion spontanée d'une tête d'en- 
fant restée dans l'utérus, vingt-quatre et même trente-six 
heures après le commencement du travail, pour être au 
moins curieuse, n'est pas un fait unique ; il en existe d'assez 
nombreux exemples. Malgré cela, les accidents d'infection, 
si redoutables en pareille circonstance, n'autorisent pas, dans 
la pratique, à laisser agir la nature. Dans le cas présent, ce 
que, à mon avis, on peut considérer comme tout à fait 
remarquable, c'est la constitution particulière de la femme 
V... laquelle la rend tout à fait rebelle à l'infection septique. 
Dans mon observation la concernant, au sujet de la laparo- 
tomie qu'elle a subie il y a deux ans, j'avais déjà insisté sur 
ce fait, et je pense que c'est lace sur quoi il convient le plus 
d'insister aujourd'hui. Je crois aussi que, si la rupture de 
l'utérus ne s'est pas produite de nouveau, cela tient à l'ex- 
pulsion partielle de l'enfant, car, par ce fait, les parois 
utérines se sont épaissies, l'organe ayant diminué de volume 
rapidement. {A suivre,) 
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TRAITEMENT DES MALADIES DU CŒUR CHEZ 

L'ENFANT 

Endocardites aiguës. 

Au cours d'une des maladies primitives aiguës, répu- 
tées génératrices de complications cardiaques^ comme la 
polyarthrite rhumatismale, les infections pneumococciques 
ou streptococciques, lorsqu'on a constaté les symptômes 
et signes attestant la localisation du principe infectieux 
sur l'ondocarde, quelles sont lés indications thérapeutiques 
qui découlent de cette constatation? 

Il y a lieu de se demander : d'une part, dans quelle 
mesure Tinflammation de l'endocarde peut influer sur la 
marche de la maladie primitive, en affaiblissant à un 
moment donné l'impulsion cardiaque ;. d'autre part, quels 
inconvénients pour l'avenir du malade peuvent dériver du 
passage de cette inflammation à Télat de lésion orificielle 
chronique. 

A dire vrai, la vigueur de la fibre cardiaque chez l'en- 
fant est telle qu'il est beaucoup plus rare chez Inique chez 
l'adulte de voir l'organisme en détresse au cours d'une 
maladie infectieuse, par suite de la défaillance du cœur. 
Cependant le fait se voit dans la scarlatine, la fièvre 
typhoïde, les broncho-pneumonies. 

Il est certain que, si la contractilité cardiaque fléchit 
du fait de l'endocardite, les stases sanguines dans les vis- 
cères mettront obstacle au fonctionnement des grands 
appareils par lesquels l'organisme se sauve dans les mala- 
dies aiguës, reins, foie, système nerveux, appareil respi- 
ratoire. Dès l'apparition des premiers signes (d'affaiblisse- 
ment des contractions cardiaques, il faut donc stimuler 
l'activité du cœur, en prescrivant les médicaments qui 
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ont la propriété de renforcer la contractililédu myocarde: 
digitale, caféine, strophantus, spartéine, convallaria. 

Le second problème soulevé par la constatation d'unç 
endocardite aiguë, est celui de savoir si la thérapeutique 
ne peut réussir à prévenir la formation des lésions orifi- 
cielles dans l'avenir. Si nous consultons les classiques, 
ils nous disent que nous disposons de deux ordres de! 
moyens : les révulsifs appliqués sur la région précordiale, 
dont je rapproche les émissions sanguines locales, — la 
saignéegénérale,quidiminue la masse du sang; — l'usage 
de certains médicaments capables de modérer la fluxion 
des séreuses, de prévenir l'organisation des exsudats. Ces 
médicaments sont, les uns, réputés fluidifiants du sang, 
comme les alcalins (bicarbonate de soude ou de potasse), 
les mercuriaux (calomel) ; les autres, dérivatifs, comme 
les purgatifs, les diurétiques. 

Le mouvement universel de revision de la thérapeu- 
tique à la lumière de la physiologie contemporaine et de 
la pathologie microbienne est venu, il fautl'avouer, battre 
rudement en brèche les idées classiques sur ces divers 
points. Quand on entreprend de raisonner le mode d'action, 
possibledés diverses médications traditionnellement oppo- 
sées à l'endocardite aiguë, on ne peut se défendre d'un 
réel embarras. 

L'inflammation de l'endocarde étant la conséquence 
d'une irritation prodqite sur la séreuse par le contact de. 
microbes qui s'y déposent ou de produits chimiques fabri- 
qués par les microbes et charriés par le sang, on pour- 
rait être tenté de penser que la saignée, soustrayant en 
même temps qu'unecertaine quantité de sang une certaine 
quantité de microbes et de poisons, peut diminuer les 
effets de ces poisons ou de ces microbes sur l'endocarde. 
Mais, en réfléchissant que la lésion est déjà eff'ectuée 
quand nous la constatons par les signes stéthoscopiques' 
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et que, pour une petite quantité de poison retirée, nous 
privons en même temps l'organisme d'une part de ses 
défenses (leucocytes phagocytaires, hématies porte-oxy- 
gène, sérum peut-être bactéricide), on arrive à âe dire que 
la saignée ne peut être qu'inutile, sinon nuisible. 

On peut appliquer le même raisonnement aux saixgsues 
et aux ventouses scarifiées : quel espoir y a-t-il que la 
soustraction du sang faite à quelques vaisseaux de la 
peau, puisse diminuer l'afflux excessif du sang dans les 
capillaires de Tendocarde ? 

L'action des révulsifs, comme l'iode en badigeonnages, 
les ventouses sèches, le vésicatoire et les pointes de feu, 
me paraît douteuse au cours d'une endocardite aiguë. J'ai 
vu employer tous ces moyens et les ai employés moi-même, 
mais sans être convaincu qu'ils aient eu une influence 
réelle sur l'évolution du processus inflammatoire. 

Je considère comme bien supérieur le procédé usité en 
Allemagne de Vapplicatior\du froid sur la région précordiale 
au moyen de vessies de glace. Ce moyen fait d'abord dis- 
paraîtra la douleur et l'anxiété précordiale; il diminue, 
en outre, d'une façon très nette, la violence et la fréquence 
des battements du cœur dans la période d'excitation qui 
caractérise le début de Tendocardite. 

En même temps il est naturel d'employer à l'intérieur, 
suivant la nature de la maladie, tel ou tel médicament 
antiseptique dont l'action paraît devoir être plus particu- 
lièrement efficace contre le microbe pathogène de la 
maladie primitive. Ainsi le salicylate de soude et l'acide 
salicylique dans le rhumatisme articulaire aigu, le sulfate 
de quinine dans la fièvre typhoïde, s'il est vrai qu'ils 
agissent par le procédé de l'antisepsie du milieu intérieur, 
doivent continuer à être administrés au cours de ces 
maladies quand il s'y produit de l'endocardite aiguë; et si 
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le calomel a paru réussir à modérer l'inflammation de 
Tendocarde au cours d'autres maladies fébriles aiguës, 
c'est peut-être à son action antiseptique sur les microbes 
circulant dans le sang qu'il faut en accorder le mérite, 
plutôtqu'à la propriété de rendre lesexsudats plus fluides 
à la surface des séreuses, ou de rendre moindre la ten- 
dance du sang à former des coagulations fibrineuses. 

Mais il ne faut pas oublier en même temps de soutenir 
la contractilité du cœur par l'emploi de la digitale. Ce 
médicament, rendant les battements du cœur à la fois plus 
lents et plus énergiques, doit être administré dès que Ton 
saisit quelque indice d'arythmie ou que le pouls acquiert 
une fréquence supérieure à celle que comporte l'âge de 
Tenfant ou la température. On ne perdra pas de vue les 
règles suivantes : donner la digitale à dose suffisante pour 
obtenir un effet réel, mais à dose fractionnée dans les 
24 heures; — ne.pas.admini3trer la digitale plus de trois 
jours de suite, à cause de^sa-tendanceà .s'accumuler dans 
l'organisme, puisqu'elle met près de huit jours à s'éliminef . 
Nous ne saurions conseiller la digitaline à cause de sa trop 
grande toxicité. 

Les préparations de digitale préférables chez l'enfant 
sont : la teinture, aux doses de V à XX gouttes; Vin fusion 
de poudre de feuilles, à la dose de 5 à 50 centigrammes ; 
le sirop, à la dose d'une demi-cuillerée à café à une cuil- 
lerée à soupe. 

_^ ^ .„ (0 gr. 05 à 0,20 au-dessous de 5 ans. 

Poudre de feuilles q - 20 à 0,30 de 5 à 10 ans. 
ae aigitaie ( o - 30 à 0,50 de 10 à 15 ans. 

Faire infuser pendant 20 à 30 minutes dans : 

Eau bouillante. . . , 60 à 150 gr. 

Filtrez et ajoutez : 

Sirop d'écorces d'oranges 20 à 30 gr. 

A donner par cuillerées à café, à entremets ou à soupe 
d'heure en heure. 
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Lorsque le processus aigu derendocarditetend à passer 
à l'état chronique, c'est-à-dire lorsque, la fièvre étant 
tombée, le pouls régularisé, les phénomènes précordiaux 
pénibles disparus, on entend les murmures orificiels se 
transformer en bruits de souffle de plus en plus nets, 
intenses et constants, c'est alors qu'il ma paru plus utile 
d'employer les moyens révulsifs du genre des pointes de 
feu et des vésîcatoires volants, à la condition pour ces der- 
niers qu'il n'existe pas d'albumiaurie. C'est par une série 
de petits vésicatoires successifs, larges comme une pièce 
de 5 fr. en argent, laissés chaque fois deux à trois heures 
seulement en place, mais appliqués tous les 4 ou 5 jours, 
qu'on peut demander avec quelque chance de succès la 
régression des altérations valvulaires que la poussée aiguë 
laisse après elle. 

Simultanément on administrera l'iodure de potassium. 

lodure de potassium 3 gr. 

Eau 150 — 

Une cuillerée à café de cette solution contient 0,10 d'io- 
dure. 

On en donnera 1 à 5 par jour. 

Quand plus tard on n'a rien obtenu par ces moyens, on 
se trouve en présence de l'endocardite chronique à lésions 
orificielles immuables; il n'y a plus alors à se préoccuper 
de traiter la lésion, mais il reste à retarder l'apparition 
de ses conséquences plus ou moins lointaines -par l'hygiène 
et le traitement des maladies valvulaires. 

Affections valvulaires chroniques. 

Que l'endocardite aiguë initiale ait été causée par l'une 
ou l'autre des maladies infectieuses qui frappent l'enfance, 
fièvre rhumatismale, scarlatine, chorée, fièvre typhoïde, 
si l'aff'ection aiguë n'a pas subi une résolution complète, 
et si on constate les signes siéthoscopiques d'une lésion 
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valvulaire définitive, il faut recommander aux parents 
d'organiser pour le petit malade une hygiène qui lui per- 
mette de franchir sans accidents les périodes dangereuses 
de la croissance et de la vie scolaire. 

Nous ne pensons pas qu'il faille exagérer les précautions 
au point de transformer le pauvre enfant en un infirmé^ 
auquel seraient interdits tous les actes de la vie commune.. 
Il faut, au contraire, trouver pour lui une façon de vivre 
qui lui permette de se développer aussi complètement que 
possible, sans compromettre le travail de compensation 
que la nature accomplitsourdementetlentement dans toute 
lésion valvulaire : éviter les inflammations et congestions 
broncho-pulmonaires, la fatigue physique e^ccessive et les 
émotions trop vives, les troubles digestifs, voilà le pro- 
gramme à remplir. 

C'est assez dire que Téducation en commun dans les 
grands établissements scolaires et le sport athlétique, si 
en faveur depuis quelques années, ne conviennent pas au 
jeune cardiopathe. Pendant les premiers mois, pendant 
une ou deux années même, la course, le saut lui seront 
interdits; seule la promenade en terrain plat Kii conviendra 
comme exercice, avec des repos ménagés. Cependant on 
lui fera faire peu à peu certains exercices méthodiques 
consistant en mouvements lents, plus particulièrement en 
mouvements passifs de flexion et d 'extension des membres 
inférieurs, du tronc, des séances de chant courtes. Plus 
tard, on se trouvera bien d'appliquer la méthode d'Œrtel, 
qui consiste à faire des promenades d'une durée graduelle- 
ment plus longue, sur terrain progressivement de plus 
en plus incliné, mais toujours d'un pas lent et régulier, en 
ménageant sa respiration et en faisant des temps d'arrêt 
fréquents. 

On exigera la régularité des heures des repas, on dis- 
pensera les liquides en quantité modérée; on écartera tout 



eO REVUE PRATIQUE D'OBSTÉTRIQUE ET DE PEDIATRIE . 

ce qui peut produire de la dyspepsie flalulenle, «ie la 
conslipalion, la con^'eslion hépatique. 

On garantira TiMifant contre le froid et Thumidité; 
c'esl-à-dire que, si op.. le peut, on l'envf^iTa [>asser les plus, 
durs mois de l'hiver dans un climat sec et peu rigoureux, 
tout en lui évitant aussi un climat chaud et humide,, 
amollissant. Surtout, on l'endurcira contre les causes 
accidentelles de refroidissement par les frictions quoti- 
diennes et par les lotions à l'eau froide. 

On veillera à ce que le sommeil soit suffisant. 

Dès qu'une bronchite sera constatée, on la guérira vite 
et complètement. 

Quand la compensation sera franchement établie, on 
pourra permettre certains jeux n'exigeant pas de mouve-, 
meiits trop désordonnés; mais on ne perniettra pas ceux qui, 
basés sur une émulation excessive, ont pour inévitable 
conséquence le surmenage : canotage, nataiion, rallye- 
paper, foot-ball; l'escrime est possible, mais seulement 
avec le maître et sans assaut; la leçon d'équitation, mais 
non le galop sans surveillance, etc. 

Dans les périodes où le développement du thorax se 
ralentit proportionnellement à celui du cœur, on redou- 
blera de précautions. 

On surveillera d'assez près les relations de l'enfant avec 
ses camarades pour le défendre contre l'onanisme. 

Pour la fille, l'établissement de la menstruation est une 
étape où la surveillance est plus que jamais nécessaire. 
On ne la conduira pas dans le monde de bonne heure, el 
an spectacle fort rarement, à cause de l'influence fâcheuse 
des atmosphères surchauffées et de la danse. 

L'adolescent traversera la période de. compensation; 
exagérée, d'hypersystolie. C'est l'époque des céphalées,, 
des épistaxis, des tintouins. Les bromures à doses n-odé- 
récs^ les purgatifs de temps en temps modéreront ces 
symptômes incommodes. 
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L'équilibre circulatoire une fois établi (ensystulie), 
Thygiène seule doit être surveillée. 

Puis, si la maladie cardiaque s'empire, on surveillera 
méthodiquement les divers organes sur lesquels retentit 
la fatigue du cœur, Thyposystolie : le foie en première 
ligne, les reins, le poumon. La congestion hépatique est 
un des premiers indices de la rupture de la compensa- 
tion : on y remédiera par la suppression des excitants du 
foie, vin, épices ; on appliquera des révulsifs sur Thypo- 
chôndre, on donnera quelques purgatifs, sels neutres. La 
congestion pulmonaire des bases ^era la source d'indica- 
tions analogues. 

Les points de côté, indices de congestion splénique ou 
hépatique, sont combattus par les révulsifs. 

S'il y a apparition de l'œdème malléolaire avec 
arythmie, après purgatif drastique (jalap, scammonée), 
et institution du régime lacté, la médication excito-motrice 
dumyocardedoitentrerenscèneavecladigitale(voirp.57); 
après trois ou quatre joRr^. de digitale, et quelques jours 
de repos, la caféine. 

Caféine 20 à 50 gr. 

Benzoate de soudé .' 0' "50 

Sirop de nienthe 20 à 30 gr. 

Eau 80 à 100 gr. 

Puis l'extrait de con vallaria 0, 50 à 2 gr. ; le sulfate de spar- 
téine,0,03 à 0,10; la teinturede strophantus, II à Vgouttes ; 
la strychnine, un milligramme à quatre milligrammes, 
peuvent être utilisés d'une manière plus prolongée. 

Lorsque la gravité delà lésion orificielle, Tintercurrence 
de complications broncho-pulmonaires intenses ou réité- 
rées ont amené la marche progressive vers l'asystolie 
définitive et la cachexie cardiaque, ou aura, chez l'enfant 
comme chez Tadulte, à utiliser les divers moyens de faire 
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la déplétion périodique du système veineux (drastiques, 
diurétiques), l'évacuation des épanchements séreux dans 
les cavités splanchniques, à combattre l'anasarque exces- 
sive des membres inférieurs (mouchetures, acupunctures 
aseptiques, etc.). 

Myocardite aiguë. 

Le meilleur moyen de la prévenir au cours des mala- 
dies infectieuses hyperpyré tiques (fièvre typhoïde, fièvre 
rhumatismale aiguë, variole, scarlatine), est de combattre 
rhyperthermie par les bains et l'élément infectieux par les 
antiseptiques, quinine, salicylate de soude. 

Lorsqu'on constate les signes de la myocardite au cours 
d'une infection aiguë même peu pyrétique (diphtérie), on 
administre les stimulants : alcool, étheret huile camphrée 
en injections sous-cutanées ; café ; les toniques du cœur : 
caféine, strychnine surtout en injections sous-cutanées. 

Sulfate de strychnine 1 centigr. 

Eau de laurier cerise q. s. pour 10 ce. 

Chaque cent, cube contient 1 mill. de strychnine. 

Caféine 1 gr. 

Benzoale de soude 1 gr. 20 

Eau distillée bouillie q. s. pour 10 ce. 

Chaque cent, cube contient 0,10 de caféine. 

On applique des pointes de feu sur la région précor- 
diale. On imprime à l'enfant le moins de mouvements 
possibles ; on lui évité surtout les mouvements brusques 
capables de provoquer la syncope. 

La myocardite chronique, au cours des affections valvu- 
laires, requiert plus particulièrement Temploi des iodures 
alcalins à doses moyennes (0 gr. 25 à 1 gr.) et le traite- 
ment de l'asystolie dont elle est le principal facteur. 
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Péricardites aiguës. 

C'est un peu arbitrairement qu'on disjoint le traitement 
de la péricardite aiguë de celui de l'endocardite ; car il 
est habituel que les deux séreuses du cœur soient prises 
en même temps. Cependant, outre les moyens communs 
aux deux, il en est de spéciaux pour l'inflammation du 
péricarde. Je crois les révulsifs beaucoup plus puissants 
contre la péricardite que contre l'endocardite ; je pense 
aussi que l'énergie du traitement peut arrêter la péricar- 
dite dans ses premières étapes, c'est-à-dire quand il n'y a 
que des frottements ou un épanchement fibrino-séreux 
peu abondant. Donc, dès l'apparition des premiers signes 
de péricardite sèche, on fera bien d'appliquer immé- 
diatement des ventouses scarifiées et des ventouses 
sèches. 

Si au bout de 24 heures les signes augmentent, if y a 
indication à l'emploi de la vessie de glace, surtout s'il y a 
endocardite concomitante. 

Vient-on à constater que Tépanchement augmente dans 
le péricarde (disparition du choc de la pointe et de tout 
bruit, dyspnée exlrèms et cyanose du visage, dysphagie), 
on ne doit pas hésiter à faire, après stérilisation conve- 
nable de la peau et avec l'aiguille de Dieulafoy bien asep- 
tique, la ponction du péricarde au lieu d'élection. 

Lorsqu'après résorption ou extraction du liquide repa- 
raissent les gros frottements, il faut se préoccuper de pré- 
venir, s'il est possible, l'organisation définitive des exsu- 
dais péricardiques, car la symphyse du péricarde est de la 
plus grave conséquence pour l'avenir du cœur ; ici encore 
je crois à l'utilité d'une révulsion méthodique et long- 
temps continuée par les vésicatoires volants et les pointes 
de feu. 

Il sera logique d'administrer en même temps les iodures 
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alcalins auxquels on s'accorde à reconnaître quelque uti- 
lité pour empêcher le passage du tissu conjonctif em- 
bryonnaire à rélat fibreux, 

Dans ta péricardite l'usage des médicaments proprement 
Ioniques du cœur trouve sa place, qu'il y ait ou non endo- 
cardite : digitale, caféine, etc. On ne peut refuser à la 
mêdicaiion dinrétique (nitrate dépotasse, scille, lactose, etc.) 
et aux purgatifs drastiques, une place pour empêcher la 
formation d'ëpanchements plus abondants. 

Formules de diurétiques : 

Nitrate de potasse 1 à 3 gr. 

Acétate de potasse 1 à 3 gr. 

Sirop de groseilles 30 gr. 

Eau..... 100 à 120. 

Teinture de scilie gr. 50 à 3 gr. 

Xeiature de digitale III à X gouttes i 

Sirop de menthe 20 gr. 

EruT.. 100 gr. 

Lautotse 25 à 50 gr. 

Tisane Je chiendent ou de 
siJ;jniiites de maïaf 500 gr. 

Péricardite suppurée. 

En cas de péricardite suppurée, il est indiqué de faire 
rincision franche et le drainage du péricarde dans le 
4^ espace intercostal. Le pronostic reste à peu près déses- 
pévé, mais sdins l'intervention il est fatal. 

P. Le Gendre. 



Le Gérant : G. Steixheil. 
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DE LA RUPTURE PREMATUREE ET DE LA RUPTURE 
PRÉCOCE SPONTANÉES DES MEMBRANES 

Lorsque la grossesse et raccouchement s'accomplissent 
dans les conditions normales, les membranes constituan- 
tes de Tœuf se rompent à la fin du travail, alors que la 
dilatation de l'orifice utérin est complète, ou à peu près 
complète. C'est ce que nous nommerons la rupture tem- 
pestive des membranes. 

Dans d'autres cas, au contraire, les membranes se rom- 
pent d'une façon intempestive: pendant la grossesse, et 
nous avons alors la rupture prématurée; au cours de 
raccouchement, la dilatation n'étant pas complète, et 
nous nous trouvons en face d'une rupture précoce; ou 
bien encore, il s'écoule un temps assez long entre le 
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moment de la dilatation complète et la rupture, et nous 
assistons à la rupture retardée des membranes. 

La rupture prématurée et la rupture précoce, seuls 
points que nous voulions étudier aujourd'hui, sont dues à 
peu près aux mêmes causes, peuvent avoir les mêmes 
conséquences, et si, souvent, les effets n'en sont pas 
fâcheux, quelquefois aussi cet accident peut influer défa- 
vorablement soit sur la marche de la grossesse, soit sur 
celle de l'accouchement, tant pour ce qui est du fœtus que 
pour ce qui est de la mère. 

La rupture des membranes a lieu le plus généralement 
au niveau de la portion de Tœuf qui est en rapport avec 
le segment inférieur de Tutérus. On a cependant signalé 
quelques cas où la rupture s'était produite plus haut, et 
dans lesquels, malgré l'écoulement d'une certaine quan- 
tité de liquide amniotique, la poche des eaux s'était formée 
d'une façon absolument normale. Dans un cas observé 
par Tarnier, l'ouverture des membranes, arrondie et 
régulière, semblait avoir été faite à l'emporte-pièce. 
C'est là un fait absolument exceptionnel, donl personne 
n'a donné une explication satisfaisante. 

Les théories, au contraire, n'ont point manqué pour 
expliquer les cas plus fréquents de rupture prématurée 
au niveau du segment inférieur, ou de rupture précoce 
au niveau de l'orifice utérin dilaté au cours de l'accouche- 
ment. 

On a en effet considéré comme causes véritables de cet 
accident: la fragilité des membranes (théorie hippocra- 
tique), Thydropisie de Tamnios, les efforts, la multiparilé. 
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la grossesse gémellaire, les présentations de l'épaule et 
du siège, rengagement très prononcé du sommet (Cazeaux), 
l'insertion vélamenteuse du cordon, les angusties pel- 
viennes. 

Lacaille, élève de M. Pinard, avait, sur le conseil de 
son maître, attiré Tattenlion sur l'influence de l'inser- 
lion placentaire au point de vue de l'accouchement pré- 
maturé et de la rupture prématurée des membranes, 
mais seule une observation prolongée et attentive d'un 
grand nombre de cas pouvait permettre déjuger défini- 
tivement la question. Les recherches de M. Pinard, por- 
tant sur 147 cas de rupture prématurée, ont montré que 
105 fois la déchirure siégeait de 9 à 10 centim. du bord 
placentaire; mais aussi que, sur 245 cas où la rupture 
tempestive s'est faite égalemeut entre et 10 centim. 
■au-dessous du placenta, il y eut 95 fois accouchement 
avant terme. Ces faits montrent suffisamment l'influence 
très réelle exercée par Vinsertion basse du plaaenta sur le 
moment où se produit la rupture de l'œuf et sur la marche 
de la grossesse. 

Mais comment s'exerce cette influence? quelle est la 
pathogénie de la rupture prématurée ou de la rupture 
précoce des membranes ? 

Les membranes forment un faisceau solide et résistant, 
ittais dont les divers éléments présentent une force et une 
élasticité variables. C'est ainsi que la caduque, peu 
épaisse, peu élastique, ne présente qu'une résistance négli- 
geable, tandis que le chorion, la plus épaisse des mem- 
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bran6s^ a une élasticité limitée, qui rend sa rupture rela- 
tivement facile, et que l'amnios, très mince, est aussi la 
plus élastique et la plus résistante de ces membranes. 

L'union de ces divers plans membraneux est rompue à 
la fin de la grossesse et dans les premiers moments de 
l'accouchement. Au niveau du segment inférieur, il se 
forme un clivage qui sépare le chorion de la caduque; 
le faisceau membraneux n'est plus alors constitué que par 
le chorion et l'amnios. 

Si le placenta est inséré sur le segment inférieur de 
l'utérus, il constitue une gêne à l'expansion de l'organe, 
au niveau du point où il est inséré. Il s'ensuit que la paroi 
utérine s'amplifie aux dépens des autres portions du seg- 
ment inférieur. Le chorion, solidementattaché au placenta, 
ne jouit pas de son élasticité entière; il tire sur le placenta, 
et alors deux choses peuvent se produire : ou bien le • 
chorion résiste, et c'est le placenta qui cède et se décolle, 
d'où hémorrhagie; ou bien le placenta est solidement 
inséré, et le chorion se déchire. L'amnios privé du sou- 
tien que lui fournissait le chorion, reste seul pour soutenir 
tout l'effort de la pression intrâ-utérine ; il se rompt secon- 
dairement, et la rupture des membranes est constituée. 

Cette pathogénie, nettement établie par M. Pinard, 
s'applique donc en même temps à la rupture prématurée 
des membranes au niveau du segment inférieur et aux 
hémorrhagies dues à l'insertion vicieuse du placenta, en 
même temps qu'elle rend compte de l'arrêt des hémorrha- 
gies par la large rupture de l'œuf. 
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Et cependant^il est des cas (243 fois sur l,394observa- 
tions. Pinard) dans lesquels il n'y a ni hémorrhagie, ni 
rupture intempestive des membranes, alors que le pla- 
centa est inséré sur le segment inférieur. 

C'est que Tinsertion placentaire, si importante qu'elle 
soit, ne suffit pas toujours, à elle seule, pour amener les 
accidents. Il faut que la pression intra-utérine soit suffi- 
sante, et c'est pourquoi l'hydropisie de l'amnios agit si 
souvent pour favoriser la rupture prématurée ou pré- 
coce des membranes. De même agiront les présentations 
très engagées, distendant fortement le segment inférieur 
(Cazeaux); les présentations vicieuses, les rétrécisse- 
ments du bassin, car alors la région fœtale en présenta- 
tion, restée au-dessus du détroit supérieur, ne pourra 
briser le flot du liquide amniotique poussé par la contrac- 
tion utérine vers l'orifice dilaté ; il y aura au niveau 
du segment inférieur une tension supérieure à la nor- 
male, favorisant puissamment la rupture des membranes 
à ce niveau. D'autres causes encore agiront d'autre 
façon. Le siège présente des saillies irrégulières sur les- 
quelles les membranes viendront se briser comme sur 
un corps vulnérant. — L'insertion vélamenteuse du 
cordon amenant, lorsque celui-ci est trop court, des trac- 
tions directes sur les membranes, pourra parfois amener 
leur rupture. 

On le voit, les causes de la rupture précoce ou préma- 
turée des membranes sont multiples, et si l'insertion 
basse du placenta joue ici un rôle prépondérant, il ne faut 
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pas oublier, et nous en reparlerons à propos de la prophy- 
laxie, que d^autres causes entrent en jeu, et qu*il faut en 
tenir compte. 

A quels symptômes donnent lieu la rupture préma- 
turée et la rupture précoce des membranes ? Comment en 
faire le diagnostic? Nous allons d'abord nous occuper 
de la rupture prématurée, c'est-à-dire de celle qui sur* 
vient pendant la grossesse. 

Ce qui attire l'attention tout d'abord, c'est un écoule- 
ment brusque d'une certaine quantité de liquide, quan- 
tité très variable selon la présentation fœtale et son degré 
d'engagement, mais généralement assez abondante. A ce 
flot succède un suintement continu, que de petites ondées 
successives viennent de temps en temps interrompre, 
surtout au moment des contractions utérines, s'il s'en pro- 
duit. Le liquide qui s'écoule est blanchâtre, un peu louche, 
et présente à peu près l'aspect du petit lait ; son odeur est 
fade> et a été comparée à celle du sperme ; il contient des 
fragments de matière sébacée ; enfin, il raidit légèrement 
le linge. Si l'enfant souffre, s'il est mort depuis quelque 
temps et si la macération est commencée, l'aspect du 
liquideamniotique est tout différent. Mélangéde méconiutn 
lorsque le foetus souffre, il est épais et présente une 
coloration verte ; lorsque l'enfant est macéré, le liquide 
expulsé est d'un brun rougeâtre plus ou moins foncé. 

Sur quels points doit porter le diagnostic ? Il faut 
savoir : 

l**Si les membranes sont réellement rompues; 
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2^ A quel niveau elles sont rompues ; 

3^ Quel est Tétat de l'enfant. 

Les membranes sont-elles réellement rompues? Ce point, 
qui semble tout d^abord très facile à établir, peut cepen- 
dant donner lieu à quelques erreurs. Constater que du 
liquide s'écoule au dehors des organes génitaux n'est pas 
tout. Encore faut-il savoir si c'est réellement du liquide 
amniotique. 

Pour prendre les cas les plus simples, les plus communs : 
on peut croire à une rupture des membranes dans cer- 
tains cas d'incontinence d'urine se produisant sous l'in- 
fluence d'efforts, d'accès de toux, de chutes. Nous savons 
en effet que chez la femme, le sphincter vésicalest faible, 
Turèthra large et court, et que, surtout dans les derniers 
temps de la grossesse, ces faibles obstacles ne suffisent 
pas toujours pour éviter les mictions involontaires et 
même inconscientes. Il suffira, pour ne pas tomber dans 
l'erreur, de constater que l'écoulement du liquide ne se 
produit qu'à l'occasion des efforts, ou qu'il a été momen- 
tané sans être suivi de suintement prolongé, d'examiner 
les linges qui ne sont pas empesés, enfin et surtout, 
d'avoir recours à l'odorat qui ne permettra aucune hési- 
tation, étant donnée l'odeur absolument caractéristique de 
l'urine. 

Les sécrétions vaginales, beaucoup plus épaisses, opa- 
ques, colorées en jaune, présentant même une teinte 
verdâlre, seront décelées facilement ; mais il est un cas 
plus embarrassant, et qui parfois peut donner lieu à des 
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erreurs de diagnostic. Chez les feipmes à périnée résis- 
tant, bien musclé, il arrive souvent qu'une grande quan- 
tité du liquide d'une injection peut s'accumuler dans le 
vagin et y rester un certain temps. Puis, à l'occasion 
d'un effort, d'un mouvement violent, ce liquide s'écoule 
brusquement au dehors et on est tout porté à croire à un 
écoulement de liquide amniotique. Il suffit le plus souvent 
de penser à cette cause d'erreur pour ne pas s'y laisser 
prendre, de constater que cette émission de liquide a suivi 
d'assez près une injection vaginale et s'est faite en une 
seule fois, et que, si elle se renouvelle, c'est toujours après 
une injection. Les caractères mêmes du liquide viendraient 
encore, s'il en était besoin, éclairer le diagnostic. 

Enfin la question peut se poser, bien rarement il est 
vrai, de savoir si on a affaire à un écoulement véritable 
de liquide amniotique ou à une hydrorrhée déciduale. 
Le diagnostic se basera surtout sur l'abondance du pre- 
mier flot de liquide, plus considérable généralement dans 
rhydrorrhée amniotique que dans l'hydrorrhée déciduale ; 
sur la manière dont se comportera l'écoulement du liquide, 
qui est à peu près continu dans lecasd'hydrorrhée amnio- 
tique, très intermittent dans l'hydrorrhée déciduale; enfin^ 
sur l'examen microscopique quiprouveraitl'origineamnio- 
lique du liquide, au cas où on y rencontrerait des débris 
épidermiques et des poils. Tous ces signes d'ailleurs 
sont fort incertains, et les observations probantes 
d'hydrorrhée déciduale sont rares. Aussi nous rangeons- 
nous sans hésitation à l'opinion de MM. Tarnier et 
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Budin. « Il faut bien l'avouer, le diagnostic est souvent 
impossible et Taccoucheup fera bien de rester sur une 
sage réserve; » et nous pensons même que, dans ces cas 
douteux, le diagnostic de beaucoup le plus probable est 
celui d'hydrorrhée amniotique c'est-à-dire de rupture de 
l'œuf. 

A quel niveau les membranes se sont-elles rompues? 
C'est encore un point difficile à établir. L'abondance du 
liquide écoulé et les caractères de l'écoulement n'ont, en 
effet, rien de très particulier. Ce n'est guère que dans les 
cas où le col. perméable dans toute son étendue, permettra 
au doigt de reconnaître Tintégrité des membranes au 
lîiveau de l'orifice interne, qu'il sera possible de songer à 
une rupture siégeant en un point élevé de l'œuf. 

Quant à Vétat du fœtus, point fort important à déter- 
miner, c'est à l'auscultation que nous devrons les meilleurs 
renseignements. C'est par elle que nous saurons si le 
cœur de l'enfant bat régulièrement, si ses pulsations sont 
fréquentes ou ralenties, si elles sont fortes ou faibles. 
L'examen du liquide écoulé nous apprendra aussi s'il a 
souffert (liquide vert) ou s'il est macéré (liquide ron- 
gea tre). 

Le diagnostic offre moins de difficultés pendant l'accou- 
chement, parce que, le col étant effacé, et l'oxifice utérin 
dilaté, le doigt peut explorer facilement la partie intérieure 
de l'œuf et se rendre compte des modifications qui y sur- 
viennent. C'est même, dans certaines circonstances, le 
toucher seul qui permet de faire le diagnostic. 
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Les membranes, en effet, peuvent se rompre sans que 
leJiquide amniotique s'écoule au dehors, même en petite 
quantité. C'est ce qui se passe quelquefois dans certains 
cas de poche des eaux plate, la tête appuyant alors sur 
Torifice utérin et le fermant hermétiquement. 

Presque toujours, cependant, l'écoulement du liquide 
de l'amnios coïncide avec la rupture dés membranes. Il 
se produit lentement, discrètement, dans les cas de poche 
plate et de présentation du sommet. Il est au contraire 
brusque, torrentiel, lorsque la poche des eaux est volumi- 
neuse et qu'il s'agit d'une présentation vicieuse (épaule, 
face) non engagée, ou d'une présentation irrégulière (siège) 
laissant des vides entre elle et les parois du bassiit. 
Lorsque le fœtus n'est pas engagé, l'utérus se vide rapide- 
ment, et l'écoulement du liquide amniotique peut cesser 
au bout de peu de temps. Dans les cas, au contraire, où la 
présentation est engagée, récoulement du liquide s'inter- 
rompt pendant le repos de l'utérus, devient plus apparent 
au début et à la fin des contractions et cesse au moment 
où elles atteignent leur maximum d'intensité, la tête 
venant alors obstruer rorifice utérin. 

Tous ces caractères permettent déjà dé juger si les 
membranes sont rompues ou non. Le toucher vaginal va 
permettre de compléter ces données et d'établir définiti- 
vement le diagnostic. 

Le doigt atteint-il, au niveau de Torifice ulérin, une 
surface lisse, tendue pendant la contraction, souple et 
dépressible lorsque l'utérus est au repos, on p.eut affirmer 
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IMntégrité des membranes, sauf le cas où, une rupture 
s'étant produite plus haut, serait assez peu étendue pour 
ne pas gêner la formation de la poche des eaux. Le dia*- 
gnostic se fera dans ces cas si, malgré la conservation de 
la poche des eaux, on constate de façon indéniable l'écou- 
lement du liquide amniotique. Ces faits ont d*ailleurs 
une importance médiocre, l'écoulement des eaux de Tam- 
nios étant alors très modéré et ne présentant pas de 
dangers pour la mère ou pour l'enfant. 

Un cas assez fréquent, et qui donne lieu souvent à des 
erreurs, c'est la foi mation et la rupture d'une poche amnio- 
choriale. Les expériences de MM. Tarnier et Pinard ont 
montré que les membranes ovulaires laissent filtrer le 
liquide amniotique, et que Tamnios est de beaucoup la 
membrane la plus perméable. Sous l'inOuence de l'augmen- 
tation de pression produite par la contraction utérine, le 
liquide amniotique, traversant l'amnios, peut décoller le 
chorion dans une certaine étendue et s'accumuler entre 
les deux membranes. La poche amnio-choriale est formée. 
Le chorion distendu venant à se rompre, le liquide s'écou- 
lera au dehors, et on pourra croire à une rupture com- 
plète des parois de l'œuf, alors qu'une seule membrane 
sera rompue. C'est encore le toucher, permettant de cons- 
tater l'intégrité de l'amnios et de retrouver les lambeaux 
du chorion, qui permettra d'éviter cette erreur. 

Enfin, il est possible de croire les membranes intactes, 
alors que leur rupture s'est produite depuis assez long- 
temps. C'est surtout dans les cas de présentation du 
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sommet fortement engagée que cette erreur peut se 
produire. Dans ces cas, en effet, l'écoulement du liquide 
amniotique peut passer inaperçu, et, d'un autre côté, une 
bosse séro-sanguine volumineuse peut être confondue avec 
une poche des eaux. Il faudra, en pratiquant le toucher, 
se rappeler que : 

La poche des eaux est lisse, elle est fluctuante, elle est 
tendue pendant la contraction utérine, elle est souple et 
facilement dépressible dans Tintervalle des contractions; 

La bosse séro-sanguine (dans la présentation du sommet, 
seul cas où l'erreur soit facile) n'est pas fluctuante niais 
œdémateuse ; on peut sentir à sa surface les cheveux que 
le doigt soulève ; si elle est volumineuse, elle ne change 
pas de consistance pendant la contraction ; si elle est peu 
accentuée, le cuir chevelu se plisse pendant la contraction 
utérine. 

Ces caractères sont le plus souvent assez nets pour 
permettre de ne pas hésiter sur le diagnostic. Cependant, 
dans certains cas, il n'est pas aussi difficile qu'on le croi- 
rait de commettre une erreur, et j'ai souvenir, pour ma 
part, d'avoir, il y a quelques années, gratté avec persévé- 
rance, avec l'intention de la rompre, une bosse séro- 
sanguine que je prenais pour une poche des eaux, et de 
n'avoir reconnu mon erreur que devant la résistance 
inusitée que je rencontrais. 

Voilà notre diagnostic établi, tant pendant la grossesse 
que pendant l'accouchement. Occupons-nous du pronostic. 

Le pronostic de la rupture prématurée ou précoce des 
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membranes est esseDtieilement variable. Tantôt, en effet, 
cet événement peut avoir les conséquences les plus fâcheu- 
seis ; tantôt, au contraire, c'est un heureux accident, si 
heureux même que nous le provoquons dans certains cas 
pour en retirer des avantages certains (1). 

Aussi le pronostic dépend-il essentiellement des cir- 
constances dans lesquelles la rupture se produit. 

C'est ainsi que la rupture des membranes, amenant 
généralement très vite l'accouchement, comportera, si elle 
se produit dans le cours du sixième mois, un pronostic 
extrêmement grave pour Tenfant, dont la viabilité est alors 
très incertaine; ses inconvénients seront infiniment moin- 
dres si la grossesse est près du terme de neuf mois, 
et si l'enfant est bien développé. En un mot, le pronostic 
de la rupture prématurée des membranes est d'autant 
plus favorable que l'âge de la grossesse est plus avancé. 
S'il s'agit de rupture précoce, le pronostic variera égale- 
ment selon que l'accouchement sera plus ou moins 
avancé ; selon que la présentation fœtale sera normale ou 
vicieuse; selon que la présentation sera plus ou moins 
engagée ; selon que le fœtus sera mort ou vivant. ^ 

Quels sont donc les dangers de cette rupture précoce? 
Tout d'abord la poche des eaux est supprimée, et son 
action ne pourra se faire sentir pendant Taccouchement. 

(1) La rupture précoce des membranes peut, en effet, provoquer l'arrêt 
des hémorrhagies dues à l'insertion vicieuse du placenta, la d^plétion uté- 
rine et l'accélération du travail, quand l'organe est très distendu (hydram- 
nios, grossesse gémellaire). 
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Or cette poche des eaux est un puissant adjuvant à la 
dilatation de Forifice utérin. Elle agit de deux manières: 
en s'insinuant dans l'orifice et en en écartant les bords à 
la façon d'un coin, et d'une manière douce, car cette 
pression est élastique ; en excitant, par l'irritation qu'elle 
produit sur les terminaisons nerveuses du col, les réflexes 
qui aboutissent à la contraction utérine. Elle exerce donc 
une double action: dilatatrice et ocytocique. 

Si donc les membranes se sont rompues soit à la fin de 
la grossesse, soit au début de l'accouchement, le travail 
sera plus lent, puisque les contractions utérines seront 
moins fréquentes, et la dilatation moins rapide. De là 
peut résulter une cause sérieuse de dystocie, si une pré- 
sentation régulière, profondément engagée (sommet), ne 
vient pas presser directement sur l'orifice utérin et rem- 
placer la poche des eaux absente. C'est dans ces cas sur- 
tout, qu'on verra se produire cette rigidité anatomique 
du col, longtemps regardée comme primitive, considérée 
aujourd'hui (Wallich) comme un effet, et non comme une 
cause, de la lenteur du travail. 

L'écoulement prématuré du liquide amniotique a un 
autre inconvénient, même lorsque l'enfant est vivant et 
qu'il se présente parle sommet, fortement engagé. Si, en 
effet, le travail dure un certain temps après la rupture 
des membranes, l'utérus peut se vider presque complète- 
ment de liquide amniotique; en se rétractant, il vient 
s'appliquer étroitement sur le fœtus qui va être soumis 
alors aux pressions produites par la contraction utérine, 
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dont le cordon pourra être comprimé, qui, en un mot, 
sera exposé à des dangers que la protection du liquide 
amniotique lui aurait certainement évités. Il est presque 
inutile de faire remarquer que la rupture précoce est d'au- 
tant plus fâcheuse qu'elle se produit au moment où Torifice 
utérin est moins dilaté. 

On le voit, cette rupture intempestive présente de 
sérieux inconvénients, même dans les cas favorables de 
présentation fœtale engagée et d'enfant vivant. 

Le pronostic est plus fâcheux encore lorsqu'on se trouve 
en face d'une présentation vicieuse ou non engagée, ou bien* 
et surtout lorsque Tenfant est mort, car alors l'ouverture 
des membranes peut être l'occasion d'un grand nombre 
de complications graves. 

Si, par exemple, la rupture des membranes se produit 
au début de la dilatation, le fœtus se présentant par 
l'épaule, cet accident va assombrir considérablement le 
pronostic d'un tel accouchement, déjà grave pour la mère 
et pour l'enfant du seul fait de la présentation. Dans ce 
cas, en effet, nulle partie fœtale pour remplacer la poche 
des eaux et aider à la dilatation. De plus, le liquideamnio- 
tique va s'écouler rapidement, puisque la présentation ne 
vient pas remplir le segment inférieur et y jouer le rôle de 
bouchon protecteur. L'utérus vide va se rétracter, lutter 
en vain pour expulser un fœtus qui ne peut être chassé 
au dehorssi sesdimensions sont normales.'Le segment infé- 
rieur va s'allonger, s'amincir, se rompre peut-être, avant 
queladilatation soit complète. D'un autre côté, la version par 
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manœuvres externes, et plus tard la version par manœu- 
vres internes, deviendront très difficiles, pourront rester 
inefficaces pour faireévoluer,dansun utérus en contraction 
presque permanente, un enfanl 'dont la mobilité sera 
d'autant moins grande que la quantité de liquide écoulé 
sera plus considérable. 

Il en sera de même dans les cas où une présentation 
favorable par elle-même, le sommet, sera retenue au- 
dessus du détroit supérieur, soit par son volume excessif, 
soit par le fait d'une angustie pelvienne. L'engagement 
total ou partiel nécessaire pour que la tête fœtale vienne, 
en appuyant sur les bords de l'orifice utérin, prendre sa 
part dans le travail de la dilatation, demandera un temps 
très long. L'accouchement, là encore, se prolongera donc, 
et se prolongera dans des conditions fâcheuses pour 
la mère, car c'est surtout alors qu'on voit se produire la 
rigidité dite analomique du col si fâcheuse pour l'enfant, 
privé pendant tout ce temps du coussin protecteur que lui 
formait le liquide amniotique. 

De plus, l'écoulement précoce et brusque du liquide 
amniotique va présenter, dans ces circonstances, de nou- 
veaux inconvénients, va créer en un mot une dystocie 
nouvelle, dangereuse dans les présentations du siège et 
de l'épaule, extrêmement dangereuse pour l'enfant dans 
les présentations de la face et du sommet. Lorsque ces 
parties fœtales restent au-dessus du détroit supérieur, il 
existe entre elles et la ceinture pelvienne des vides mar- 
qués surtout au niveau des symphyses sacro-iliaques. 
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Emportés par le courant violent du liquide amniotique, 
les petits membres, le cordon ombilical, qui flottent dans 
ce liquide, non loin de rorifice utérin, vont faire proci- 
deoce à côté ou au-dessous de la présentation et consti- 
tuer un danger nouveau, sur lequel je n'insisterai pas, ne 
voulant pas aborder aujourd'hui un sujet déjà fort bien 
traité dans ce journal (1890-91) par mon ami Varnier. 

On le voit, les conséquences de là rupture prématurée 
ou précoce des membranes sont loin d'être négligeables 
lorsque Penfant est vivant. Elles sont plus redoutables 
encore lorsque l'enfant est mort, ou qu'il succombe rapi- 
dement après. 

Dans ces cas, en effet, il y a lieu de redouter la putré- 
faction du fœtus, accident des plus graves, source d'infec- 
tion pour la mère, cause d'accidents nombreux par ce fait 
que les gaz qui se dégagent du fœtus putréfié s'accumu- 
lent dans l'utérus, le paralysent, le distendent, deviennent, 
en un mot, une cause de relard considérable dans Tac- 
couchement. (Voir Tarticle de Varnier, 1890, p. 108-129.) 

Pour nous résumer, nous dirons que la rupture des 
membranes prématurée ou précoce est un accident fâcheux 
pour la mère et pour l'enfant ; 

Qu'elle est une cause puissante d'accouchement pré- 
maturé ; 

Qu'elle exagère les causes de dystocie déjà existantes : 
rétrécissements du bassin, présentations vicieuses; 

Qu'elle ep produit de nouvelles : procidences des mem- 
bres et du cordon, rigidité du col ; 

BBVUB PB^TIQUli D'OBSTâTBIQUS. — VII 6 
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Qu'elle favorise la putréfaction fœtale lorsque le fœtus 
est retenu mort dans la cavité utérine. 

Mais nous ne devons pas oublier que cette rupture pré-* 
maturée ou précoce des membranes a parfois d'heureuses 
conséquences. 

C'est ainsi que, lors d'insertion vicieuse du placenta, 
elle arrête les hémorrhagies et devient par conséquent 
favorable et pour la mère et pour Tenfant. 

C'est ainsi que, dans les cas de grossesse gémellaire, 
dans les cas d'hydropisie de Tamnios, alors que, trop 
distendu, Tutérus se contracte mal, la rupture précoce, 
en amenant une déplétion partielle de l'organe, est un 
merveilleux ocytocique. 

Enfin, parfois, on peut considérer comme à peu près 
nulle rinfluence de cette rupture. Je veux parler des 
cas dans lesquels la présentation normale (sommet), 
fortement engagée, ne permet pas l'écoulement d'une 
grande quantité de liquide amniotique et pourra rempla- 
cer la poche des eaux pour aider à la dilatation de rorifice 
utérin. 

Je tiens aussi à insister sur ce point que les « couches 
sèches s, c'est-à-dire le défaut d'humidité et de glissement 
des parois vaginales non humectées par le liquide amnio- 
tique prématurément écoulé, ne constituent nullement un 
danger, comme on l'a cru longtemps. 

Si j'aborde maintenant la thérapeutique obstétricale 
dans les cas de rupture prématurée ou précoce des mem- 
branes, je puis dire que, en réalité, l'accoucheur n'aura 
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4 remplir qu'un nombre restreint d'indications. II lui 

!• Provenir, autant que possible, la rupture ; 

2** CombaUre les accidents qui peuvent en résulter. 

Mais, là enoiire, plusieurs cas sont à considérer. 

La rupture des membranes s'est produite dans les pre-^ 
tmers mois de la gro^esse. L'enfant est vivant. 

Toutes les fois que \& diagnostic de rupture de Tœuf est 
Bettement établi et que Qet accident est survenu avant 
le cours du sixième mois, r^n à faire ou à peu près, car, 
alors, il est difficile d'espérer que la grossesse aille jus- 
qu'aux premiers jours du septième mois, à moins de 
compter sur un cas analogue à ceu|; de Poullet (de Lyon), où 
la grossesse aurait continué son covirs pendant six et neuf 
semaines après la rupture des me^nbranes. Cependant 
comme il convient, dans ces cas, de tenter toutes les chances 
f)ossibles pour assurer la viabilité du fqptus au moment de 
son expulsion, il sera bon de tenir la femme au lit, le siège 
élevé, de façon à modérer l'écoulement du liquide amnio- 
tique, et, si quelques contractions utérinep se produisent» 
il faudra avoir recours soit aux injections hypodermiques, 
de morphine, soit aux lavements laudanisés, soit encore 
aux lavements contenant 2 centigr. de chlorhydrate de 
morphine, qui, préconisés par mon ami Condamin (de 
Lyon), m'ont, jusqu'ici, donné des résultats plus satisfai- 
sants que les lavements laudanisés, et m'ont paru avoir, 
«ur la contraction utérine, une action à la fois plus rapide 
et plus prolongée. 
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Si Venfant est mort, il faut au contraire se bien garder 
d'entraver en rien les contractions utérines. Plus rapide- 
ment l'utérus se débarrassera du produit de la conception, 
mieux cela vaudra pour la mère; et même, si la moindre 
odeur désagréable se fait jour au niveau des organes 
génitaux, si la moindre ascension thermique est constatée, 
l'indication impérieuse sera de vider l'utérus. Pour ce 
• faire, on se servira avec les plus grands avantages des 
petits ballons de Champetier de Ribes, qui, faciles à intro- 
duire, ne se rompant pas, exciteront les contractions uté- 
rines, et, remplaçant la poche des eaux, créeront une dila- 
tation suffisante pour permettre l'expulsion du fœtus. 

Lorsque la rupture a lieu plus tard, entre six et huit 
mois, par exemple, la conduite à tenir sera absolument 
identique dans le cas d'enfant mort. 

Lorsque l'enfant est vivant, il faut agir surtout en vue 
de prolonger la grossesse suffisamment pour que l'enfant 
soit viable, c'est-à-dire avoir recours aux mêmes moyens 
que j'ai déjà indiqués: repos au lit, injections hypodermi- 
ques de morphine, lavements laudanisés ou morphines. 
.On arrive avec ces moyens à prolonger la grossesse : quinze 
jours (cas personnel), vingt et un jours (Budin et Maygrier). 
Ces faits n'ont d'ailleurs rien d'étonnant, quand on songe 
que l'accouchement n'est pas une conséquence fatalement 
rapide de la rupture des membranes, et que quelquefois 
le travail se fait attendre assez longtemps : treize jours 
(Badlly), dix-sept jours (Garipuy), douze et vingt-sept 
jours (Tarnier). 
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Enfin si, l'enfant étant vivant, la rupture se produit soit 
dans les derniers jours de la grossesse^ soit au début du 
travail, que reste*t-il à faire ? 

Ici, deux situations à envisager. Ou bien Tétat général 
de Tenfant est satisfaisant; les bruits du cœur sont fré- 
quents, bien frappés, vigoureux : dans ce cas, rien à faire, 
qu'attendre en surveillant l'état de l'enfant et en se tenant 
prêt à parer aux événements. 

Ou bien le fœtus est compromis ; son cœur bat faible- 
ment, sur un rythme irrégulier; il perd son méconium. 
Âlors> une seule indication : hâter la dilatation de Torifice 
utérin et terminer Taccouchement le plus rapidement 
possible. 

Pour ce faire, on ne saurait mieux s'adresser qu'au 
ballon de Champetier de Ribes, dont j'ai déjà exposé les 
avantages et le mode d'action ; mais ici, c'est le grand 
modèle (400 à 450 c. c.) qu'il faut utiliser, si l'orifice 
utérin est suffisamment perméable. Dans le cas con- 
traire, il faut commencer par un ballon plus petit, ou 
encore par un ballon Tarnîer,ou par un ballon du profes- 
seur Moussons. Grâce à l'emploi de ce procédé, j'ai pu, 
à deux reprises différentes, obtenir une dilatation complète 
en deux et trois heures et demie, et extraire vivants des 
enfants gravement compromis avant l'intervention. Cepen- 
dant, il est quelques circonstances dans lesquelles l'emploi 
du ballon de Champetier n'est pas possible. Je veux 
parler des cas où, la dilatation commencée et la présenta- 
tion fœtale étant fortement engagée, l'enfant souffre nota- 



S6 BEVX7E PRATIQUE D'OBSTÉTRIQUE ET DE PiEDIATRIE 

blement.Cescas sont les plus rares, puisque, alors, la pré- 
sentation fœtale gêne Técoulement du liquide amniotique 
etrempliten partie, au point de vue delà dilatation de l'ori- 
fice utérin, le rôle de la poche des eaux. Dans ces cas, on 
pourrait s'adresser à l'écarteur utérin du professeur 
Tarnier. 

Enfin, si l'enfant est mort, comme la putréfaction fœtale 
est toujours à craindre, à moins que le travail ne soit déjà 
avancé, il sera sage de hâter l'accouchement, et cela vau- 
dra toujours mieux que d'attendre, de traîner les choses 
en longueur, et de voir peut-être se produire la putréfac^ 
tion. Là encore, l'emploi du ballon de Champetier est 
parfaitement indiqué. Il est, je pense, inutile d'ajouter que 
si la putréfaction a débuté, l'indication est encore plus 
pressante, je dirai même absolue. 

Je ne m'arrêterai pas ici sur le traitement à appliquer 
aux cas dystociques résultant de la coïncidence de la 
rupture prématurée ou précoce avec la présentation de 
Tépaule, ou avec des procidences du cordon ou des mem- 
bres. Ce serait répéter ce qui a été fort bien exposé avant 
moi dans ce journal (1888, 1890, 1891). 

Je n'ai rien dit jusqu'ici des mesures à prendre pour 
empêcher la rupture prématurée ou la rupture précoce 
des membranes. C'est qu'il n'existe guère de mesure» 
prophylactiques, et on s'en convaincra en se reportant à 
ce que j'ai dit du mécanisme de la rupture. Corriger le» 
présentations vicieuses ; transformer en présentation da 
sommet les présentations du siège et de l'épaule, qui favo- 



ftUPTURBS PRÉMATURÉE BT PRÉCOCE SPONTANEES DES MEMBRANES ^ 

risent singulièrement la rupture des membranes, voilà le 
seul point important de la prophylaxie. Il est utile aussi, 
dans les cas de poche des eaux volumineuses, de màinteniï* 
la femme dans la position horizontale, de façon à retarder 
le plus possible le moment où les membranes se rompront. 

Le rôle véritablement utile de l'accoucheur consiste 
surtout à éviter les complications qui peuvent résulter 
d'une rupture intempestive. Il peut arriver à cerésulaten 
maintenant^ à l'aide de la ceinture eutocique, une présen- 
tation mobile au-dessus du détroil supérieur, et aussi en 
pratiquant lui même et préventivement la rupture des 
membranes, de façon à modérer l'écoulement du liquide 
amniotique et à éviter les procidences qu'il ne pourrait 
combattre au cas où la rupture se produirait spontanément 
et inopinément. 

On le voit, nous ne sommes pas très largement munis 
de moyens prophylactiques pour empêcher la rupture des 
ttiembranes quenous devons (Tailleurs considérer dans quel- 
ques cas comme un heureux accident. En revanche, nous 
pouvons beaucoup contre les complications qui peuvent 
Be produire : fixation de la présentation sur le détroit 
supérieur et modération de l'écoulement du liquide amnio- 
tique pour éviter les procidences; version par manœuvras 
externes pour corriger les présentations vicieuses; accou- 
chement accéléré par l'emploi du ballon de Champetier- 
Moussous, ou de Técarteur utérin Tarnier. Voilà nos a rmes , 
et elles sont bonnes. « M. Oui. 
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DE L'UTILITE DES ENVELOPPEMENTS HUMIDES 
PERMANENTS DU THORAX CONTRE L'ÉLÉMENT 
FLUXIONNAIRE DANS LES MALADIES DES VOIES 
RESPIRATOIRES. 

Ce procédé thérapeutique n'est pas nouveau, il est depuis 
bien longtemps usité à l'étranger d'une manière courante, 
en Allemagne notamment, sous le nom d'enveloppements 
hydropathiques du thorax. Il est décrit très minutieusement 
dans les traités de médecine infantile de Henoch, de Picot et 
Despine, de Bagynsfci, à propos du traitement de la broncho- 
pneumoniejnais je ne le vois guère employer chez nous, sinon 
d'une façon accidentelle (1); je pense qu'il serait désirable, 
au contraire, que l'emploi en fût généralisé, et c'est afin 
d'attirer l'attention de nos confrères sur ce moyen simple, 
pratique, inoffensif toujours et souvent d'une remarquable» 
efficacité dans les maladies des voies respiratoires, que je 
me propose d'en préciser les indications. 

L'enveloppement humide permanent du thorax s'exécute 
de la façon suivante : on prend une pièce de gaze pliée en 
huit doubles d'une hauteur suffisante pour aller de l'ombilic 
jusqu'au sommet du thorax, assez longue pour entourer 
complètement celui-ci au moins une fois ; on taille un mor- 
ceau de taffetas gommé de la même dimension. La corn-, 
presse de gaze est trempée dans l'eau froide à la température 
de la chambre; on peut additionner l'eau d'une certaine 
quantité d'alcool ou l'employer à une température inférieure 

(1) COLRAT, in thèse de Lacour 1884. 
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en y ajoutant plus ou moins de glace, mais cette eau glacée 
n'est utile que dans des circonstances particulières où on 
veut provoquer une réaction très énergique. Quand on veut 
pratiquer Tenveloppement, on déshabille rapidement le sujet 
ou on relève simplement sa chemise en lui tenant les bras 
élevés. On prend la compresse imbibée d'eau, on l'exprime 
assez pour qu'elle reste simplement humide, et on l'applique 
autour 4a thorax, de manière que le bord supérieur affleure 
le creux axillaire, tandis que le bord inférieur passe en 
arrière au niveau de la région lombaire et en avant au niveau 
de l'ombilic ; on l'applique assez exactement pour éviter 
qu'il ne se forme des plis et par-dessus on enroule non 
moins exactement la toile imperméable. Le sujet est ensuite 
recouché. 

Contrairement à ce qu'on pourrait croire, les malades, et 
particulièrement les enfants, protestent à peine contre cet 
enveloppement froid; au premier moment quelques-uns 
poussent un petit cri de saisissement, mais très rapidement 
la sensation réfrigérante pénible disparaît. 

Je passe à l'exposé des indications qui me paraissent jus- 
tifier l'emploi de ce procédé dans les maladies aiguës ou dans 
les épisodes aigus des maladies chroniques des voies respi- 
ratoires. 

Je ne dirai qu'un mot des voies respiratoires supérieures : 
dans certaines amygdalites aiguës, dans certaines pharyn- 
gites et laryngites aiguës à début brusque avec sensations 
pénibles de gonflement de l'isthme du gosier et du cou, qui 
coexistent avec la rougeur vive et la sécheresse de la mu- 
queuse, en un mot quand il y a prédominance de l'élément 
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fluxionnaire à inyasion brusque, les compresses imbibées 
d'eau froide recouvertes d'une toile imperméable procurent 
rapidement, à la condition qu'on ait le soin de les renouveler 
fréquemment et de les laisser appliquées d'une façon conti- 
nuelle, un soulagement de la douleur par diminution de 
l'afflux sanguin du côté de la muqueuse ; dans les congestions 
aiguës du larynx, la sensation si pénible de chatouillement, 
de besoin de tousser, diminue souvent, très vite. C'est un 
moyen bien connu, traditionnellement employé dans certaines 
familles, même sans avis médical, mais auquel les médecins 
ne songent pas souvent ou qu'ils dédaignent. J'ajouterai que 
ce procédé m'a paru souvent aussi efficace pour faire cesser 
le spasme glottique de la laryngite striduleuse que l'éponge 
imbibée d'eau très chaude, généralement usitée. 

Mais c'est dans les maladies des bronches et du poumon 
que l'enveloppement froid permanent m'a paru surtout 
rendre de grands services. Bronchites aiguës accompagnées 
de congestion pulmonaire, congestions pulmonaires actives 
du début des fièvres éruptives, broncho-pneumonies, accès 
d'asthme accompagnés de congestion, et même poussées con- 
gestives au cours d'une tuberculose chronique du poumon» 
sont autant d'états pathologiques dans lesquels j'ai employé 
avec succès ce procédé thérapeutique, j'entends avec succès 
au point de vue de la disparition ou de l'atténuation du mou- 
vement fluxionnaire. 

En effet, une expérience déjà assez ancienne et en parti- 
culier une pratique systématique de ce moyen depuis plu- 
sieurs mois à l'hôpital Trousseau, m'autorise, je crois, à consi- 
dérer qu'il s'adresse exclusivement, mais victorieusement, k 
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rhyperhémie active et brusque du parenchyme pulmons^ipe, 
à la fluxion sanguine plutôt, qu'à Thyperhémie passive, gra- 
duellement amenée par la stase veineuse. 

Quand on réfléchit au nombre si grand de circonstances 
dans lesquelles l'élément fluxionnaire constitue, par sa brus- 
querie et son intensité, le danger principal ou la cause 
d'aggravation la plus certaine, on s'explique les succès que 
peut donner un moyen qui permet presque à coup sûr d'en- 
rayer promptement, de supprimer bientôt quelquefois, en 
tout cas d'atténuer la fluxion. Qu'il me soit permis d'esquis- 
ser rapidement l'aspect clinique des principaux cas de la pra- 
tique infantile où le rôle de Thyperhémie fluxionnaire du 
poumon apparaît avec évidence et les modifications que subit 
cet aspect sous l'influence des enveloppements humides. Chei 
wi enfant, au cours d'une bronchite banale, qui n'avait 
jusqu'alors qu'à peine gêné la respiration et n'avait pas pro- 
voqué de fièvre, on voit souvent, en quelques heures, appa- 
raître un raptus congestif du poumon sous l'influence d'une 
stimulation provoquée sur les centres vaso-moteurs soit par 
une impression de froid sur la peau, soit par l'introduction 
d'un air plus irritant dans les bronches, soit par les toxines 
résorbées au niveau de la muqueuse bronchique enflammée ; 
la fièvre s'allume, la respiration s'accélère, les mouvements 
devenant d'autant moins amples qu'ils sont plus fréquents ; 
en môme temps se montrent la rougeur du visage, l'éclat 
inaccoutumé des yeux, l'agitation, l'insomnie; la toux 
devient sèche, incessante. L'examen stéthoscopique montre 
que les signes de la congestion pulmonaire se sont ajoutés 
à ceux de la bronchite. Si, à ce moment, on pratique Tenve* 
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loppement du thorax dans les compresses froides, renouve- 
lées de quart d'heure en quart d'heure ou de demi-heure en 
demi-heure, on ne tarde pas à voir le tableau clinique se trans- 
former comme par enchantement. Au bout de quelques mi- 
nutes, le rythme respiratoire est déjà modifié, les mouve- 
ments du thorax se ralentissent et deviennent plus amples, 
on peut les voir diminuer de moitié en peu de temps ; l'agi- 
tation se calme; l'enfant, qui ne voulait pas rester dans son 
lit autrement qu'assis, se recouche et souvent s'endort; et 
tel est le soulagement qu'il éprouve que, s'il avait protesté 
contre les premières applications de compresses, il les 
accepte alors avec plaisir ou les réclame. Bientôt la toux 
devient moins fréquente et plus grasse ; en quelques heures, 
la coDgeation s'est dissipée et la bronchite seule suit son 
cours. On pourra nous dire que bien souvent dans une 
cîrcoDstance semblable l'administration d'un vomitif est 
suivie d^une modification analogue : cela est vrai ; aussi 
n'avons-nous pas la prétention de dire que les compresses 
froides détrônent l'ipéca dans* les cas ordinaires. Toutefois 
on peut n'avoir pas d'ipéca sous la main; au cours d'une 
bronchite, plusieurs bouffées congestives de ce genre peuvent 
se succéder à court intervalle; si on donne chaque fois 
ripéca, l'enfant s'en trouve déprimé, s'alimente mal par per- 
sistance de l'état nauséeux, ou risque de s'aflfaiblir par la 
diarrhée, qui souvent suit le vomissement après l'ipéca. 
Aucun de ces inconvénients n'est à craindre avec la com- 
presse humide. Mais l'affection où l'enveloppement humide 
devient une ressource d'une valeur supérieure est la bron- 
cho-pneumonie, au cours de laquelle tous les médecins d'en- 
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fants s'accordent à considérer l'administration réitérée des 
vomitifs comme rarement utile et souvent très nuisible. 
Chacun sait quel rôle considérable l'élément fiuxionnaire 
joue dans l'aggravation du processus broncho-pneumonique. 
Autour d'un petit noyau de 'pneumonie lobulaire, se fait 
parfois, en peu d'heures, une zone congestive très étendue, et 
subitement Thématose est entravée sur une assez grande 
étendue pour provoquer une dyspnée intense ; la températuré^ 
s'élève brusquement et tout le cortège nerveux de Thyper- 
thermie apparaît. C'est contre ces poussées congestives que 
les praticiens emploient, d'une façon courante, dans notre 
pays presque tous, et avec la consécration de la plupart de 
leurs maîtreâ, les cataplasmes sinapisés, les ventouses 
sèches, le vésicatoire, en un mot la révulsion sous ses diverses 
formes. Des deux premiers moyens de révulsion je ne dirai 
rien, si ce n'est qu'ils ne sont actifs qu'à la condition d'être 
fréquemment réitérés et qu'ils sont alors pour les enfants, et 
par suite pour les parents, une cause d'agacement et même de 
douleur. Quant aux vésicatoires, sans vouloir aborder ici la 
question si délicate et toujours controversée de leur utilité 
et de leur mode d'action, nous pouvons bien dire que, même 
très petits, même très soigneusement pansés, ils sont une 
gêne ou une douleur poiir l'enfant ; ils compliquent la per-, 
cussion et Tauscultation, ils agissent en somme assez lente- 
ment et leurs inconvénients sont souvent plus durables que 
Pennemi qu'ils ont combattu ; car on peut voir une poussée 
fiuxionnaire apparaître loindu point primitivement fluxionné, 
alors que le vésicatoire n'est pas encore sec au niveau de ce 
point. 
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Je sais bien que, confiants dans leur thérapeutique, les par- 
tisans du vésicatoirerésistenjt raremeitt en pareil cas au désir 
d'en appliquer un nouveau, si bien que nous voyons quotî- 
dienaement arriver dans nos hôpitaux d'enfants de pauvres 
petits êtres, soignés depuis peu de jours encore pour une 
broncho-pneumonie à foyers successifs et déjà couverts de 
tant de vésicatoires juxtaposés ou superposés, plutôt mal que 
bien pansés, qu'on ne sait littéralement plus comment leà 
manier pour les déshabiller et les ausculter sans leur arra- 
cker des cris de souffrance. 

En présence de ces inconvénients résultant de rabns,-je 
me suis souvent demandé s'il ne valait pas mieux f)roscrire 
BQême Tusage du vésicatoire dans les formes d'inflammatioû 
bronche pulmonaire erratiques, et, encouragé par les excel- 
lents résultats que m'avaient donnés antérieurement les 
enveloppements humides dans les cas de ce genre, je n*ai 
plus mis un seul vésicatoire, depuis plus de six mois, dans les 
nombreuses broncho-pneumonies et congestions pulmonaires 
que j'ai soignées, qu'elles fussent consécutives à un catarrhe 
bronchique banal ou accompagnant une affection spécifique 
comme la grippe, la rougeole, la coqueluche, la diplitérie, la 
fièvre typhoïde, etc. Je puis dire que l^s résultats ont été 
jde beaucoup supérieurs à ceux que j'avais obtenus anté- 
rieurement dans les cas analogues lorsque je suivais les erre- 
ments classiques. Mais je tiens à bien préciser que l'enve- 
loppement humide ne combat qu'un des éléments du processus 
broncho-pneumonique, lacongestion active à marche rapide, 
et que les symptômes qui sont seuls et viteamenJés sontea 
premier lieu la dyspnée, en second lieu et à un moindre degrA 
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l^yperthermie, avec leur cortège nerveux. Ce moyen ne dis- 
pense donc pas des autres ressources thérapeutiques .telles 
que ralcool, les toniques du cœur, les antiseptiques des 
voies respiratoires et les bains froids, tièdes ou refroidis 
progressivement, sur lesquels je n'ai pas à m'étendre aujour« 
d'hui, mais que je considère, je le dis en passant, comme bien 
préférables aux antithermiques médicamenteux pour abais- 
ser la température excessive et combattre les désordres 
anatomiques et fonctionnels que celle-ci engendre. 

J'ai employé Tenveloppement humide chez des enfants de 
tout âge ; l'effet m'en a semblé plus particulièrement remar- 
quable chez les plus jeunes enfants. Je puis citer en outre 
un cas de congestion pulmonaire chez un enfant de 2 mois 
atteint de coqueluche, un cas de broncho-pneumonie à 
rechute, consécutive à une scarlatine, où plusieurs poussées 
congestives furent enrayées par Tenveloppement froid du 
iàoraxavecun plein succès. Or, c'est justement chez les plus 
jeunes que la vésication réitérée est pleine de dangers par 
les portes qu'elle ouvre aux infections secondaires et Tin- 
ftuence qu'elle peut exercer sur la fonction rénale. 

J'ai employé, avec moins de succès sans doute, mais avec 
certains avantages encore, ce procédé dans les affections 
chroniques des voies respiratoires, tuberculose, bronchite 
chronique, asthme et emphysème, lorsqu'une fluxion intense 
et rapide vient en accidenter le cours. 

En terminant, jesoulèverai la question, toujours discutable, 
du mode d'action de ce procédé hydrothérapique. Il est pro- 
bablement complexe; la moindre part de son efficacité 
revient à la soustraction physique de calorique et^ d'ail- 
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leurSjla température centrale s'abaisse souventassez vite sous 
rinfluence des enveloppements froids fréquemment renouve- 
lés ; une grande part revient à la stimulation qu'ils exercent sur 
Tactivitô nerveuse en général, puisque les enfants, qui s'en- 
gourdissaient peu à peu dans le demi-coma de lasphyjçie, ne 
tardent pas à sortir de la torpeur, à boire et même à jouer y 
mais , au point de vue de la modification imprimée au processus 
pulmonairejla part principale revient peut-être à Faction 
révulsive^ rubéfiante exercée sur la peau du thorax. Après 
quelques applications de la compresse humide recouverte 
de l'enveloppe imperméable, toute la surface thoracique est 
d'une rougeur intense, uniforme, plus chaude au toucher que 
les autres parties du corps, et, au bout de plusieurs heures 
d'applicati on , on voit souvent un vrai semis de petites papules 
d'un rouge plus foncé encore se détacher sur la peau rubé- 
fiée. 

Cet érythème papuleux est très comparable à celui que 
provoquent tant de révulsifs chimiques, sur lesquels il a cet 
avantage de ne pouvoir désorganiser profondément l'épi- 
derme. Il ne produit qu'une petite desquamation épidermi- 
guej même quand on prolonge l'emploi plusieurs jours de 
suite. En effet, il ne faut pas craindre de s'en servir aussi 
longtemps qu'il est nécessaire, et d'y revenir à chaque nou- 
vel assaut congestif. Le succès final est à ce prix. 

P. Le Gendre 
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Iiois qui président A l*liif€)ctioD congéBltele. 

L'hérédité morbide est une des grandes notions qui 
dominent la pathologie. Elle est un des principaux facteurs 
qui interviennent dans la genèse des maladies et en déter- 
minent l'évolution. Mais son mécanisme; reste obscur en bien 
des points et le domaine de son influence est encore mal déli- 
mité. Cependant, grâce aux admirables travaux de Pasteur, 
il est un groupe de maladies dont l'hérédité s'est éclaircie 
brusquement : je veux dire les maladies infectieuses. Du 
jour où il fut démontré que l'infection est liée au parasi- 
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tisnie, on fut fatalement amené à'penserque Thérédité des 
maladies infectieuses consiste dans la transmission des 
parasites des géniteurs au fœtus. 

En réalité, la question est pi us complexe qu'elle ne parais- 
sait d'abord; les recherches de M. Pasteur, qui Ta traitée 
le premierdar^s ses études sur les maladies des vers à soie, 
l'ont bien montré. Ces recherches ont d'aillôurs placé le 
problème sur son véritable terrain, d'où les discussions 
ultérieures n'ont pu le faire sortir. Il importe donc de les 
bien connaître, avant d'aborder l'étude des infections 
conûénitales, 



^o^ 



I. — Deux maladies déciment les vers à soie : la pébrine 
et la flacherie; toutes les deux sont parasitaires et toutes 
les deux sont héréditaires. 

Le parasite de la pébrine se présente souts la forme de 
petites cellules ovales, réfringentes, qu'on a appelées cor- 
puscules : d'où le nom de maladie des corpuscules, qui fut 
donné à la maladie. M. Pasteur démontra que ces corpus- 
cules étaient des êtres vivants et qu'ils étaient la cause 
de la pébrine. Ils pénètrent parle tube digestif du ver, 
infectent tout son organisme, qui se flétrit et dont l'en- 
veloppe se couvre de points noirs semblables à des grains 
de poivre (d'où le nom de pébrine); ils passent danà les 
déjeclions; les crottins des vers malades tombent sur les 
feuilles de mûrier dont on les nourrit, s*y étalent et 
réalisent constamment pour les vers sains des occasions 
de contagion. Pour que la maladie se transmette par 
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hérédité, il faut que la femelle soit malade; le mâle ne 
peut infecter sa progéniture. Voici comment les choses se 
passent ordinairement. La femelle infectée s'enferme dans 
le cocon; les germes continuent à se développer dans son 
organisme; ils envahissent peu à peu tous les tissus de la 
chrysalide, en particulier celui des ovaires et les œufs 
eux-mêmes. L'œuf et le germe qu'il porte en lui sommeil- 
lent jusqu'au printenjps suivant; alors, l'œuf fait son éclo- 
sion; mais en même temps les parasites reprennent leur 
multiplication et l'empêchent d'arriver jusqu'au cocon. Il 
est d'ailleurs bien certain qu'il s'agit d'une transmission 
héréditaire et non d'une réinfection, car M. Pasteur a 
prouvé que le virus de la pébrine, resté dans les magna- 
neries, se détruit d'une année à l'autre; seuls ceux qui se 
sont incorporés aux œufs continuent à vivre. De ces faits, 
M. Pasteur conclut qu'on pouvait supprimer la pébrine en 
ne « faisant que de la bonne graine ». En examinant le 
corps de la femelle papillon, on peut savoir si elle porte 
en elle le germe de la maladie; et dans l'affirmative, il faut 
rejeter toutes les graines (œufs) qui en émanent. C'est la 
méthode de « grainage », aujourd'hui appliquée avec 
succès. 

Ces expériences sur la pébrine nous montrent d'une 
façon précise un des modes de transmission héréditaire 
des maladies infectieuses : les parasites qui infectent tout 
l'organisme maternel atteignent les ovaires et les œufs;: 
ensuite ils font partie intégrante de l'embryon qui se déve- 
loppe et du ver qui naît. Dans la pathologie humaine, la 
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syphilis nous offrira un exemple de' ce mode de trans- 
mission. 

Mais celui-ci n'est pas le seul; c'est ce qu'a prouvé 
M. Pasteur, dans Tétude d'une autre maladie des vers à 
soie, la flacherie. Cette affection ne frappe pas tous les vers 
en masse comme la pébrine; elle en épargne un certain 
nombre ; elle se traduit simplement par la perte de l'appétit 
et rinertie du ver, qui meurt en conservant l'aspect de la 
santé; mais après la mort, le corps devient mou {fïat en 
patois du midi) et se pourrit très vite. On trouve le canal 
digestif rempli de microbes qui n'existent pas chez les vers 
sains. M., Pasteur a montré que la flacherie est contagieuse 
et communicable à la façon de la pébrine; l'infection se 
fait par le tube digestif, au moyen des excréoients laissés 
sur les feuilles de mûrier. Seulement elle est moins sûre- 
ment mortelle et épargne beaucoup d'individus; elle admet 
une sorte d'immunité ou de vaccinatio'n. De plus, le para- 
site de la flacherie ne s'éteint pas, comme celui de la 
pébrine, hors de l'organisme; il est banal, ubiquitaire, 
persistant; il se développe en particulier sur les feuilles 
de mûrier broyées et mises à fermenter dans un vase. 
Le ver à soie est d'une extrême voracité, surtout dans les 
jours qui précèdent l'encoconnement ; il peut avoir des 
indigestions qui diminuent sa puissance de résistance et 
laissent prendre à ce microbe banal et très répandu une 
virulence plus grande. Toutes les causes d'affaiblissement 
du ver agiront, d'ailleurs, comme l'indigestion. La flacherie 
est donc une maladie contagieuse, mais elle peut être 
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spontanée; elle est une maladie épidémique, mais elle 
peut être sporadiquc. Les éleveurs de vers à soie avaient 
remarqué que certains lots de graines de même origine, 
filles d'une mêtne éducation, partagées entre plusieurs 
éducateurs et partant élevées en des lieux différents, paient 
un large tribut à la flacherie, tandis que d'autres lots, pro- 
venant d'une autre source, fournissent des vers que la 
maladie épargne. Il y a donc des graines prédisposées a 
mourir de la flacherie, il y a donc une hérédité morbide. 
Cependant les vers qui proviennent d'animaux contaminés 
ne portent pas en eux le germe de la maladie; l'hérédité ne 
consiste donc pas ici, comme dans la pébrine, dans une 
contagion héréditaire ; elle consiste dans une prédisposi^ 
lion héréditaire. Les vers qui ont souffert pendant leur 
vie d'une maladie du canal digestif transmettront à leurs 
descendants une faiblesse héréditaire de cet orgar^e, qui 
permet la puUulation des microbes des feuilles de mûrier 
fermentées. L'hérédité n'est donc pas parasitaire, c'est 
une hérédité fonctionnelle. M. Duclaux (1) admet d'autre 
part que lesjots de graines épargnés bénéficient d'une sorte 
de vaccination héréditaire; il y aurait donc, pour la 
flacherie, une hérédité prédisposante et une hérédité vacci- 
nante. Pareille chose, pensons-nous, peut s'observer dans 
la tuberculose humaine. Nous y reviendrons plus tard. 

Quoiqu'il en soit, l'étude de la pébrine et de la flacherie 
a montré à M. Pasteur deux formes de l'hérédité dans 
les maladies infectieuses : dans l'une, le germe passe 

(1) DufcLAUX. Ze microie et la maladie, 1886, Paris, p. 222-223. 
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directemtîrit de la mère à Tembryon ; c'est V herédo-conta- 
gion; dans l'autre, l'héritage consiste dans une simple 
apUUide à contracter la maladie, c'est Vhérédo-prédispo- 
sition. Nous n'avons pas ici à insister plus longtemps sur 
la seconde. Poursuivons l'étude de la première. 

IL — Quand l'existence de la contagion héréditaire fut 
bien établiej d'autres problèmes surgirent. Les recherches 
de M. Pasteur ont été faites sur des êtres d'une organi- 
sation relativement simple ; la question devient plus 
complexe chez des animaux plus élevés en organisation, 
chez der> vertébrés à placenta, les mammifères en parti- 
culier. Lorsque la mère est déjà infectée au moment où 
elle conçoit, l'ovule peut renfermer le virus et dès lors, 
comme dans la pébrine, l'être nouveau est créé malade, il 
est contaminé d'emblée. Mais si la mère est infectée au 
cours de sa grossesse, le placenta est-il ou n'est-il pas 
un filtre suffisant pour protéger le fœtus contre Tinfeclion? 
Tel est le nouveau problème à la solution duquel ^e sont 
attachés maints expérimentateurs. 

La solution fut d'abord cherchée dans l'étude du char- 
bon^ la maladie expérimentale par excellence. Brauell, 
en 18S5j inocula cette maladie à des femelles grosses 
{une jument et trois brebis) ; les fœtus ne présentèrent à 
la suite aucune bactéridie visible au microscope, aucun 
trouble, aucun signe d'infection. Un fait analogue fut 
observé par Davaine. Puis, Bollinger ayant obtenu des 
résultats semblables, il fut admis, sous le nom de loi de 
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Braiùell'Davaine, que le placenta est un filtre parfait qui 
protège le fœtus contre une infection d'origine maternelle. 

Cependant, ce qui paraissait exact pour le charbon ne 
Tétait pas pour toutes les infections. MM. Arloing, Cornevin 
et Thomas, dans leurs mémorables études sur le charbon 
symptomatiquej montrèrent qu'il y avait au moins une 
exception, puisque cette maladie se transmet de la mère 
au fœlûs, ce qui, à leurs yeux, était un nouveau carac- 
tère qui la distinguait du charbon véritable. 

M. Chambrelent montra, en 1882, que les microbes de la 
maladie connue sous le nom de choléra des poules, pas- 
sent à travers le placenta et peuvent être retrouvés, en 
petite quantité, il est vrai, dans le sang des fœtus dont 
les mères ont été inoculées pendant la gestation. 

La même année, MM. Straus et Chamberland reprirent 
1 étude de la loi de Brauell-Da vaine avec le charbon lui- 
même; ils constatèrent que la prétendue loi de Brauell- 
Davaine souffrait des exceptions. Depuis, de nombreux 
travaux ont confirmé leurs recherches; il est des cas où 
la bactéridie charbonneuse passe de la mère au fœtus a 
travers le placenta^ d'autres où elle ne passe pas et laisse 
indemne le produit de la conception. Pareils faits ont été 
observés dans beaucoup d'autres infections. 

M. Maivoz a cherché la raison de ces différences ; ses 
expériences Font conduit à admettre que le placenta sain 
ne permet pas le passage de particules solides, vivantes 
ou non; mais le placenta malade se laisse traverser par 
elles. M. Maivoz a constaté que les parasites se trans- 
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mettent au fœtus plus facilement chez le cebaye que chez 
le lapin ce qu'il explique par une plus grande fré- 
quence des malformations placentaires chez les premiers 
de ces animaux. Birch-Hirschfeld a montré que, chez la 
chèvre, l'existence d'une épaisse couche épithéliale entre 
la partie fœtale et la partie maternelle du placenta rend 
la transmission de l'infection très difficile. Chez le lapin 
cette couche protectrice fait défaut dans la partie lacu- 
naire du placenta; il en est de même chez la femme où 
des villosilés nombreuses privées d'épithélium s'enfoncent 
dans la caduque sérotine. 

A propos de ces recherches, M. Charrin (1) fait d'in- 
téressantes remarques. Pour qu'une maladie infectieuse 
puisse léser le placenta, il faut qu'elle soit généra- 
lisée; par suite, c'est dans les septicémies que l'on 
observera la transmission de la mère au fœtus; on l'ob- 
servera particulièrement dans celles où les microbes obs- 
truent, à certains moments, les voies vasculaires et cau- 
sent des hémorrhagies ou des infarctus ; les lésions habi- 
tuelles du placenta, en pareil cas, sont en effet des lésions 
hémorrhagiques. En résumé, les infections de la mère 
qui laissent le placenta indemne épargnent ordinairement 
le fœtus ; celles qui altèrent le placenta atteignent en 
général le produit de la conception. Un fait pourra servir 
à confirmer cette loi. Si on inocule le charbon à urye 
femelle grosse de plusieurs fœtus, la maladie se transmet 

(1) Chàbbin. Traité de médecine, 1. 1, p. 40. 
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à certains petits et en épargne certains autres. Il faudna 
rechercher si les placentas ou les groupes de cotylédons 
qui correspondent aux fœtus indemnes sont sains et si 
ceux qui répondent aux foetus malades sont altérés. 

De ce qui précède, on doit conclure que l'infection du 
fœtus n'a pas pour unique origine la fécondation d'un 
ovule maternel déjà porteur de microbes; elle peut être 
due aussi au passage des parasites de la mère à travers 
le placenta, 

III. — Ce n'est pas tout encore. Une autre question 
surgit maintenant, question capitale, celle de Vorigine 
paternelle des infections fœtales. Le sperme d'un homme 
infecté peut-il apporter à l'ovule qu'il féconde le germe de 
la maladie en même temps que le germe de la vie? 
L'observation clinique et la bactériologie permettent de 
répondre par l'affirmative. La clinique a prouvé depuis 
longtemps qu'un homme syphilitique fécondant une 
femme saline, peut procréer un enfant syphilitique. La 
bactériologie a prouvé que le sperme d'un phtisique peut 
renfermer le virus tuberculeux. 

Pour se rendre compte de ce qui se passe en pareil cas, 
il faut prendre pour sujet d'étude la syphilis héréditaire 
d'origine paternelle. Deux éventualités peuvent se pro- 
duire. 1° Un homme syphilitique féconde une femme 
saine ; celle-ci ne présente aucun accident spécifique, pas 
plus pendant la grossesse que plus tard ; mais elle met 
au monde un enfant syphilitique : c'est sans doute que le 
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spermatozoïde paternel a infecté diretteinent Tovule 
maternel, au moment même de la conception. Mais, fait 
extrêmement remarquable, cette femme d'apparence 
saine peut impunément donner à teter à ce nourrisson 
syphilitique ; elle ne contracte pas la maladie ; elle possède 
l'immunité ; c'est ce que M. lé professeur A. Fournier 
appelle loi de Baumès-Côlles, à savoir : une femme d'appa- 
rence saine, qui met au monde un enfant atteint de syphilis 
héréditaire, est désormais à Tabri de la contagion syphi- 
litique. 2° Un autre cas peut s'observer, lorsqu'un homme 
syphilitique féconde une femme saine ; il arrive quelque- 
fois que celle-ci présente après la conception des accidents 
de vérole sans qu'on puisse trouver de porte d'entrée 
à la syphilis, de chancre. C'est ce qu'on désigne sous le 
nom de syphilis par conception. Dans ce cas, ou il y a eu 
un chancre des organes génitaux situé trop profondément 
pour qu'on puisse le découvrir, ou bien l'œuf fécondé et 
infecté a contaminé la mère par une sorte d'infection 
rétrograde, par une sorte d'hérédité à rebours (1). 

Il n'est pas sans intérêt de rappeler ici que Lingard^ 
expérimentant kvec le charbon, a pu reproduire des faits 
analogues. Il inocula le charbon à des fœtus de lapin, 
encore dans l'utérus ; dans certains cas, les mères ne ftirent 

(1) Je n'étudie pas ici spécialement l'hérédité syphilitique, quî sera proba- 
blement l'objet d'un autre article. Maie je rappelle que la fiyphih's a pi as de 
chance d'être transmise à l'enfant lort»que les deux géniteurs sont infectét, 
que la syphilis maternelle est plus fréquemment la source di^ l'hérédité sypM- 
litique que la syphilis paternelle, enfin que la transmission héréditaire âii la 
syphilis n'est xwis fatale, même lorsque les deux géniteurs en sont sfctelnt». 
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.pas malades, mais acquirent l'immunité (loi de Baumès- 
Golles) ; dans d'autres, comme dans la syphilis par con- 
ception, la mère contracla le charbon ; il existe alors des 
altérations placentaires au niveau desquelles on peut 
suivre le passage des bacilles. Quand la mère résiste, on 
constate que les bactéridies siègent exclusivement dans 
les vaisseaux de la portion fœtale du placenta. 

Les faits que nous venons d'exposer, malgré les ques- 
tions qu'ils laissent irrésolues, suffisent à prouver que 
rinfectibn fœtale peut avoir une origine paternelle aussi 
bien qu'une origine maternelle. L'infection peut être 
transmise à l'œuf par le spermatozoïde, par l'ovule, par 
le placenta. 

IV. — Il faut dire maintenant qu'il peut y avoir une 
compensation aux dangers que l'infection des parents fait 
courir au produit de la conception : c'est Vimmunité 
acquise par le fœtus, grâce à une infection maternelle. 
Une femme grosse est atteinte de variole ; elle met au 
monde un enfant qui tantôt présente des signes de variole, 
tantôt n'offre aucune manifestation extérieure de la mala- 
die ; dans ce dernier cas cependant, il peut naître vac- 
ciné, il peut avoir acquis l'immunité dans l'utérus. Ces 
faits bien constatés ont été le point de départ d'études 
ultérieures. M. Chauveau a montré que les fœtus des 
femelles atteintes de charbon naissent avec l'immunité; 
ce fait, à une époque où la loi de Brauell-Davaine était 
incontestée, l'avait conduit à sa célèbre théorie de l'im- 
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munité par des substances chimiques vaccinantes. On a 
étudié aussi la vaccine à ce point de vue; M. Charrin, 
additionnant les statistiques de Burckardt, Chambrelent, 
Behm et Wolf, arrive aux conclusions suivantes : sur 
90 enfants nés de mères vaccinées avec succès à la fin de 
la grossesse, 39 avaient acquis l'immunité, soit une pro- 
portion de 43 p. 100. Rickert a étudié la clavelée des 
moutons, sorte de variole ovine ; Tinoculation de cette 
maladie aux brebis grosses donne généralement l'immu- 
nité aux agneaux ; mais l'immunité d'origine intra- 
utérine est moins durable que celle qui résulte d'une 
vaccination faite après la naissance. D'après Tizzoni et 
Gatani, Tinoculalion du tétanos à des femelles grosses 
donne aux petits une immunité incomplète, mais très 
réelle. Profeta a énoncé un pendant à la loi Baumès- 
Colles : un enfant sain, né d'une mère syphilitique, pos- 
séderait l'immunité pour la syphilis. 

Il y a plus. L'immunité acquise par la mère ou le père 
avant la conception pourrait se transmettre à l'enfant. 
D'après MM. Arloing, Gornevin et Thomas, d'après 
Kitasato, cela s'observerait dans le charbon symptoma^ 
tique; d'après Hœgyes, cela s'observerait aussi dans la 
rage, Tizzoni et Gatani ont démontré à nouveau la transmis- 
sion héréditaire de l'immunité rabique ; dans cette trans- 
mission, ils accordent le rôle prépondérant au père, tout 
en accordant à la mère une influence assez marquée. 
Gharrin et Gley ont étudié la maladie pyocyanique ; voici 
les conclusions auxquelles ils sont arrivés, telles qu'ils 
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les ont communiquées à M. Lop (1) : c Quand le père et 
la mère sont- vaccinés, les petits peuvent Têtre, mais non 
toujours, il s'en faut. Lorsqu'ils le sont, leur état réfrac- 
taire est imparfait ordinairement. Si le père seul est 
vacciné (dans un cas unique), il n'y a pas de. transmission 
héréditaire de cette vaccination. Si c'est la mère, il paraît 
y avoir un peu de chance en faveur de ce passage. i> 

Deux faits paraissent donc établis : 1^ une maladie 
infectieuse de la .femme grosse peut, dans certains cas, 
donner Timmunité au fœtus; 2^ une immunité acquise 
par le père ou la mère avant la conception peut aussi se 
transmettre au fœtus. 

Comment expliquer ces faits ? 

Lorsqu'une femme grosse est atteinte d'une maladie 
infectieuse et qu'elle met au monde un enfant qui pos- 
sède l'immunité, on peut supposer que le fœtus a été 
atteint par l'infection, mais que celle-ci n'a pas été assez 
grave pour provoquer l'accouchement prématuré et pour 
tuer le produit de la conception. < Si le fœtus, dit 
M. Arloing dans son livre des Virus, reçoit dans le 
sein de sa mère les agents de la virulence, n'est-il pas 
naturel qu'après sa naissance, le jeune sujet possède 
rimmunité comme la mère, car entre lui et la mère, au 
point de vue pathogénique, il n'existe pas d'autre diffé- 
rence que chez le premier la maladie virulente s'est 
déroulée mystérieusement à l'abri de nos regards, tandis 

(1) Lop. Variole et vaccine dans la grossesse. Thèse de Paris, 1893. 
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que chez la secondeielle a évolué au grand jour, sous les 
yeux de l'observateur. » 

Il est possible que cette explication s'applique à quel- 
ques faits. Mais ce n'est pas de cette manière qu'on peut 
chercher aujourd'hui à interpréter la transmission intra- 
utérine de rimmunité. L'immunité, d'après les travaux 
récents, serait fonction de certaines modifications chi- 
miques du sérum, sanguin, qui acquiert, en vertu de ces 
modifications, soit le pouvoir de détruire les microbes 
pathogènes (pouvoir bactéricide), soit surtout celui de 
neutraliser les poisons qu'ils élaborent (pouvoir anti- 
toxique) (1). Dans ces conditions, comme le dit Ehrlich, 
l'immunité peut se transmettre des ascendants aux descen- 
dants de trois manières : 1** par l'hérédité dans le sens 
aulogénique du mot, c'est-à-dire la transmission par le 
plasma germinatif ; 2° par la transmission au fœtus de 
Vantitoxine maternelle ; dans cette seconde hypothèse, il 






(1) De très curieuses expérîeiLces d' Ehrlich ont récemment apporté un nou- 
vel appui à cette manière de voir ; elles ont prouvé qu'il est possible de 
créer chez les animaux une immunité contre l'action de substances chimiques 
très toxiques. L'auteur s'est servi de la ricinê^ poison retiré de la semence 
de ricin et de Vahrine, poison retii'é des graines du jéquirity. En commen- 
çant par donner des doses faibles, on arrive à faire tolérer pendant longtemps 
des doses de ces substances qui sont capables de provoquer la mort immé- 
diate : l'immunité est donc acquise. Ehrlich l'attribue à l'existence dans le 
sang des animaux devenus réfractaires d'antidotes qu'il désigne sous le nom 
d''a?itiriGine et d'antiabrine ; ce sang, en effet, mélangé aux solutions de 
ricine ou d'abrine diminue leur toxicité ; injecté aux animaux, il leur donne ^ 
un certain degré 'd'immunité. Les animaux vaccinés pour la ricine ne le sont 
pas pour l'abrine et réciproquement. Cette immunité se transmet aux petits 
par les mères, mais ne paraît pas se transmettre par les pères. 
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S agirait d'une immunité passive du fœtus qui reçoit toute 
préparée, de la mère, Tantitoxine qui lui confère l'immu- 
nité; 3** par l'action directe intra-utérine de l'agent 
immunisant sur les tissus et les humeurs du fœtus; dans 
ce cas, l'immunité est active, les tissus du fœtus, solli- 
cités par la substance immunisante, élaborent eux-mêmes 
le sérum antitoxique. 

Ces trois modes de transmission de l'immunité existent 
probablement. Le premier explique le cas, très rare il est 
vrai, où l'immunité vient du père. On peut invoquer en 
faveur des deux derniers les faits cités plus haut, à savoir 
qu'une infection fœtale d'origine paternelle comme la 
syphilis, ou créée expérimentalement comme dans les 
expériences de Lingard sur le charbon, peut donner 
l'immunité à la mère. Elles seules peuvent, en effet, expli- 
quer que l'immunité puisse passer de la mère au fœtus ou 
du fœtus à la mère, expliquer l'hérédité directe et Théré- 
dité à rebours de l'immunité. 

Ainsi, « le plus souvent, le fœtus est comme une greffe 
qui emprunte simplement à la mère des matériaux amor- 
phes et diffusibles à travers les parois intactes des vais- 
seaux placentaires; les sécrétions microbiennes vacci- 
nantes passent, mélangées à ces matériaux amorphes, de 
sorte que peu à peu les humeurs du fœtus sont profondé- 
ment modifiées comme celles de la mère. Par conséquent, 
les éléments acquièrent presque simultanément chez les 
deux sujets des propriétés dynamiques nouvelles, les 
consti4;uant à l'état de vaccinés Dans quelques cas 
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exceptionnels, la contagion par les microbes et l'impré- 
gnation par les substances vaccinantes se produisent 
côte à côte : d'une grossesse gétoellaire, chez une mère 
syphilitique, on a vu surgir un enfant sain, doué d'immu- 
nité contre les accidents secondaires de la mère et un 
enfant syphilitique. L'un a donc reçu le contagium 
vivant de la syphilis, l'autre la matière soluble vacci- 
nante; à travers le placenta maternel. 3> (Arloing.) 

11 faut remarquer ici que, si le placenta sain ne se laisse 
pas traverser par les particules solides, vivantes ou inani- 
mées, il peut laisser filtrer certaines substances solubles. 
On peut d'ailleurs supposer que les placentas ne se com- 
portent pas de la même manière dans les diverses espèces 
animales et vis-à-vis des diverses substances solubles, 
qu'ils se laissent traverser par certaines toxines ou anti- 
» toxines et non par d'autres, et on s'explique les différences 
de résultats, ici la vaccination intra-utérine, là l'absence 
d'état réfractaire. Les récentes expériences de M. Porak 
sur le passage des substances étrangères à l'organisme à 
travers le placenta, autorisent cette supposition; d'après 
cet auteur, l'arsenic, le cuivre, le plomb (1), l'atropine, le 
phosphore traversent, le mercure, Talizarine ne traversent 
pas . le placenta ; cet organe est un lieu d'accumulation 
pour le cuivre et surtout pour le mercure; le plomb ne s'y 
fixe pas; les poisons qui traversent s'accumulent en plus 
grande quantité dans les tissus du fœtus que dans ceux 

(1) Legrand avait déjà rencontré le plomb chez des enfants issus de 
saturnins. 
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de la mère, en vertu probablement de la puissance élimina- 
trice et de Tinsuffisance désassimilatrice des premiers; ils 
se diffusent davantage chez le fœtus où on les trouve dans 
le foie, le système nerveux central et la peau, que chez la 
mère où on les trouve presque exclusivement dans le foie. 

Si nous avons insisté sur la transmission de Timmunité 
des parents au fœlus, c'est d'abord parce qu'elle explique 
peut-être l'état réfractaire, en apparence spontané, de beau- 
coup de sujets eu égard à certaines maladies contagieuses 
ou épidémiques; ensuite, c'est en raison de l'importance 
du rôle qu'elle est peut-être appelée à jouer dans la pro- 
phylaxie publique et privée. ' 

Déjà, en 1881, M. Chauveau, analysant la question de 
l'immunité, plaçait dans la bouche d'une femme les paroles 
suivantes : « Tu partages mon sang et ma vie, peut-elle 
dire à l'enfant qu'elle porte dans son sein. Je te donne ma 
vigueur et ma beauté, les qualités qui ornent mon cœur 
et mon intelligence. Tu as de plus à attendre de moi la 
santé, si ton père veut bien respecter la mjenne; des 
maladies qui s'abattront sur moi, tu tireras parfois un 
principe de résistance aux effets de la contagion, à laquelle 
tu seras exposé plus lard, quand tu jouiras de ta vie 
propre. Pour t'assurer cette préservation, je pourrai même 
courir au-devant du mal et rechercher volontairement 
l'inoculation infectieuse qui te procurera, par mon inter- 
médiaire, le précieux bénéfice de cette immunité » (1). 

(1) Association pour ravancement des sciences (Alger, 1881). 

BBYUB rRAlIQUX d'oBSTAtRIQUB — VIL 8 . 
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* De fimmunilé transmise des parents, au fœtus, il faut 
rapprocher Timmunité transmise par le lait d'une femme 
vaccinée à son nourrisson. Brieger et Ehrlich ont montré 
que les jeunes souris allaitées par des animaux réfrac* 
taires au tétanos, pouvaient acquérir i'immunilé- L'injec- 
tion de lait provenant de ces animaux confère également 
l'immunité; ce lait conserve ses propriétés après l'élimi- 
nation de la caséine. Brieger et Ehrlich ont fait la même 
démonstration pour le lait des animaux diphtérisés. 

' V. — Telles sont les lois qui président aux infections 
congénitales. Si dans leur généralité, elles nous apparais- 
sent assez clairement, oà découvre beaucoup d obscurité 
dans les détails. 
L^ clinique surtout présente de nombreuses lacunes. 
Ce que nous savons à ce sujet peut être résumé eu peu 
de mots. Les fœtus infectés meurent souvent dans le sein 
mate^rnel ou peu de temps après leur expulsion, presque 
toujours prématurée ; l'infection les tue alors qu'elle ne 
provoque parfois chez la mère qu'une maladie bénigne 
ou curable. Ailleurs les fœtus infectés vivent quelques 
semaines, quelques mois, puis finissent par mourir* Ail- 
leurs enfin, ils arrivent à guérir. Quant aux manifesla- 
tions de Tinfection congénitale, elles sont très variables. 
Tantôt la maladie fœtale est semblable à celle de radulte^ 
comme la variole, la syphilis, quelquefois la tuberculose. 
On a cependant remarqué la fréquence des lésions spéci- 
fiques du foie; cette particularité s'explique aisément ; le 
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foie est le premier organe fœtal traversé par le sang qui 
revient du placenta. Mais, dans beaucoup d'infections 
congénitales, aucun signe, aucune lésion ne vient trahir 
l'infection, laquelle n*est décelée que par Texamen bacté- 
riologique; il s'agit alors de véritables septicémies fœtales 
comme dans la fièvre typhoïde congénitale, ou le charbon- 
congénital. Ailleurs Tinfection maternelle se traduit 
simplement par Timmuijiité du fœtus. Dans beaucoup de 
cas, le virus maternel ne donne ni infection, ni immunité, 
mais crée simplement un certain degré de débilité con- 
génilalêv 

De nombreuses questions restent encore à résoudre. 
Ainsi les affections maternelles qui causent Tavortement 
ou l'accouchement prématuré, avec expulsion d'un fœtus 
mort ou débile, agissent-elles toujours par infection? 
N'agissent-elles pas quelquefois par intoxication ? C'est 
ce que des recherches ultérieures pourront nous ap- 
prendre. 

Parmi les enfants qui naissent infectés, il en est sans 
doute qui peuvent vivre, puisque cela s'observe dans 
l'hérédo-varîole et Thérédo-syphilis. Mais, pour beaucoup 
d'infections congénitales,- nous ignorons absolument si les 
effets s'en peuvent poursuivre au delà des premiers jours 
de la vie. Et pourtant il y a là un problème dont la solu- 
tion est du plus haut Intérêt. 

On peut chez un fœtus issu de phtisique ne trouver 
aucune altération apparente, et cependant on peut, par 
les inoculations et même les examens histologiques, y 
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déceler la présence du bacille tuberculeux. N'est-il donc 
pas possible, comme le soutient Baumgarten pour la 
tuberculose, comme le soutient A. Fournier pour la 
syphilis, que l'infection congénitale reste latente long- 
temps et n'évolue, ne provoque des lésions qu*à un âge 
avancé ? Mafifuci en inoculant divers microbes dans des 
œufs de poule, a vu l'infection n'éclater qu'assez long- 
temps après l'éclosion. Si les résultats de ces expériences 
étaient confirmés, il faudrait admettre que les germes 
héréditaires peuvent vivre longtemps à l'état latent et ne 
se développer que si une circonstance favorable vient 
leur permettre de pulluler. 

Autre problème. Je suppose qu'un enfant naisse avea 
une infection congénitale; cette infection ne le tue pas ; 
elle lé laisse vivre, et elle finit par guérir; mais, pendant 
qu'elle a évoluée n'a-t-elle pu léser plusou moins sérieuse- 
ment, d'une manière plus ou moins réparable, certains 
organes dont l'intégrité importe peut-être à la perfection 
du développement, le foie, la rate, le thymus, par exemple ? 

. VI. — De tout ce qui précède, on peut déduire aisément 
que, pour nous, les infections héréditaires ou congénitales 
du nouveau-né doivent être définies ; les infections du 
nouveau-né dont Torigine est antérieure à l'accouche- 
ment, qu'elles viennent à l'œuf par le spermatozoïde, 
par l'ovule ou par le placenta. Mais, comme celte défini- 
tion pourra être critiquée, il importe de la commentei". 
11 faut d'abord séparer des infections congénitales un 
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groupe dlnfeclions du nouveau-né qui ont une origine 
obstétricale, c'est-à-dire qui se produisent à la faveur 
d'un des actes de la parturition. Quelques exemples feront 
comprendre ce que nous entendons par infections obstétri- 
tricales du nouveau-né. Lorsque la poche des eaux se 
rompt d'une matière prématurée et que l'accouchement 
tarde à se faire, la cavité de l'œuf communique avec l'air 
extérieur et peut s'infecter; le séjour du fœtus dansl'am- 
nios souillé peut être le point de départ d'une contamina- 
tion ; c'est ce que les récentes recherches de MM. Legry 
et Dubrissay semblent prouver. Quand l'heure de l'expul- 
sion arrive, quand le fœtus traverse le vagin, si celui-ci 
renferme des microbes pathogènes, le gonocoque ou le 
streptocoque, l'enfant naissant pourra s'infecter ; ainsi 
s'expliquent l'ophtalmie purulente, certaines stomatites, 
certaines rhinites, certaines lésions du cordon chez les 
nouveau-nés. Enfin, les mains qui reçoivent l'enfant ou 
les objets qui le louchent au moment de sa naissance 
peuvent ne pas être propres et constituer de nouvelles 
causes de contagion. Les infections qui se réalisent par un 
de ces irois procédés doivent être désignées sous le .nom 
d'infections obstétricales, et leur étude doit être placée à 
côté de celle des infections congénitales. 

Ceci dit, expliquons-nous sur une discussion de mots 
qu'on a suscitée dès l'origine des études bactériologiques. 

Quelques auteurs se refusent à attribuer l'épithète 
d'héréditaires ou même celle de congénitales aux infections 
que l'enfanta contractées avant sa naissance; pour eux, 
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ce qu'on appelle l'hérédité des maladies infectieuses, est 
une simple forme de la contagion et n*a rien à voir avec 
l'hérédité véritable. D'autres appellent héréditaires, et 
d'autres appellent congénitales, seulement les infections 
qui ont pourorigine la contamination de l'œuf par le sperma* 
tozoïde ou l'ovule, mais se refusent à donner ces noms à 
celles qui se transmettent de la mère au fœtus à travers 
le placenta. Au fond, cette discussion importe peu. On 
s'entendra suffisamment sur les mots si on s'entend sur 
les faits. Mais il nous sera permis de remarquer que le 
sens général attribué au mot « héréditaire » nlnLtirdit 
nullement l'expression d'infections héréditaires : tout ce 
qui se transmet des parents aux enfants fait partie de 
l'héritage et peut être appelé héréditaire. Nous ferons 
remarquer au^si que si le mot « congénital », pris dans 
son sens étymologique, indique un état qui date du 
moment de la conception, du moment de l'union du sper* 
matozoïde et de l'ovule, dans la réalité et par une trans- 
formation fréquente dans le langage scientifique, le mot 
« congénital » e^t appliqué à tout état que Tenfanl apporte 
en naissant, et dont les origines sont simplement anté- 
rieures à la pai*turition. Nous continuerons donc à appeler 
infections héréditoires ou œiigénitales du nou veau-né j 
toutes celles dont l'origine est antérieure à l'accouche- 
ment. Si on veut et si Ton peut préciser le mécanisme de 
l'infection congénitale, il suffira d'ajouter qu'elle peut être 
d'origine paternelle ou d'origine maternelle et, dans ce der- 
nier cas, qu'elle peut être ovulaire ou placentaire. Nous 
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appellerons infections obstétricales ^ celles qui dépendent 
d'un des actes de la parturition. 

VII. — Ainsi, avant sa naissance, diverses sources d'in- 
fection menacent Tenfant. Dès le moment de la conception, 
dès son origine même, l'infection peut lui être apportée 
par le spermatozoïde ou par l'ovule ; plus tard, au cours 
de la grossesse, l'infectiop de la mère peut'se transmettre 
au fœtus, lorsque le placenta malade n'oppose plus une 
barrière suffisante aux parasites. Il est yrai aussi, que 
cette transmission n'est pas fatale, que les parents infectés 
peuvent transmettre à leurs enfants non l'infection, mais 
l'immunité. 

Au moment même de la naissance, lorsque le fœtus 
quitte Tutérus et qu'il perd ses connexions vasculaires 
avec la mère, des dangers le menacent encore, soit d^ns 
la région maternelle qui lui reste encore à traverser, soit 
dans les mains étrangères qui vont le recevoir et qui ont 
pourtant pour mission de le livrer intact au milieu exté- 
rieur. 

Nous avons essayé aujourd'hui de montrer combien de 
questions se posentà propos des infections congénitales. Si 
on arrive un jour à les résoudre, c'est par une étude minu- 
tieuse des faits qui se présenteront, étude qui devra être 
faite au point de vue clinique, anatomique et surtout bacté- 
riologique. Mais, dès maintenant, il importe de grouper 
ceux qui sont connus, en les envisageant dans chaque 
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maladie infectieuse en particulier. C'est ce que nous pro- 
posons de faire dans un prochain article. Une revue de ce 
genre, en outre de son importance au point de vue de 
l'hérédité des maladies infectieuses, présente un intérêt 
direct pour la clinique infantile. 



SUR LES DANGERS QU'OFFRENT POUR LES 
ENFANTS L'ARUS DES EXERCICES ET LE SPORT 

Pour apprécier exactement les inconvénients que peu- 
vent avoir « l'abus des exercices physiques et l'encoura- 
gement excessif donné aux exercices dits sportifs pendant 
la croissance », il faut d'abord analyser les conditions 
physiologiques dans lesquelles se trouvent les adoles- 
cents. 

Le caractère dominant de cette période de la vie est le 
développement inégalement rapide, et variable suivant les 
individus, des divers organes et appareils de l'organisme ; 
il en résulte que celui-ci est pendant quelques années 
dans un équilibre instable, sans cesse menacé par la^urac- 
tivité ou l'insuffisance fonctionnelle de tel ou tel appareil. 
C'est à l'hygiène qu'il appartient de prévenir la rupture 
de cet équilibre ; aussi l'hygiène est-elle encore plus impor- 
tante dans l'adolescence qu'à l'âge adulte, et les infrac- 
tions à ses lois sont-elles encore plus sûrement punies 
par Tapparilion de la maladie. 

Un rapide coup d'œil jeté sur le fonctionnement des 
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divers appareils va nous permettre d'indiquer les prédis- 
positions morbides créées par la croissance et de faire com- 
prendre comment l'excès des exercices physiques peut 
aisément faire franchir à l'organisme la zone indécise qui 
sépare la prédisposition de l'état morbide. 

Du côté de l'appareil circulatoire, nous signalerons la 
tendance à l'excès de tension dans le système artériel, 
par la suractivité d'un cœur qui> s'étant développé parfois 
plus vile que le thorax ne s'est élargi, se trouve quelque 
peu entravé dans ses contractions ; subit-il en réalité 
une augmentation de volume relativement excessive, 
dite hypertrophie de croissance, ou s'agit-il seulement de 
contractions plus violentes et plus apparentes qu'à l'état 
normal? Peu importe, mais il en résulte pour l'adoles- 
cent en cet état des palpitations fréquentes, une tendance 
aux épistaxis, aux vertiges, à certaines céphalalgies et 
aux bruits auriculaires subjectifs par hyperhémiede l'en- 
céphale et des appareils sensoriels. Cet état est particu- 
lièrement fréquent et intense chez les enfants de souche 
arthritique, ayant, par suite de l'instabilité vaso-motrice 
qui caractérise leur diath^e familiale, une prédisposition 
indéniable aux raptus congestifs. La prédisposition aux 
troubles circulatoires est encore plus accentuée chez les 
adolescents atteints d'une lare cardiaque ou vasculaire, 
congénitale ou acquise, comme une lésion orificielle 
(rétrécissement mitral^ insuffisance aortique, etc.). 

L'appareil respiratoire présente chez beaucoup d'en- 
fants de souche arthritique une susceptibilité spéciale 
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(catarrhes fréquents avec hyperhémie brusque et intense)^ 
que met enjeu le moindre refroidissement des téguments 
en sueur. Chez les mêmes sujets la sudation est d'ailleurs 
à Tordinaire profuse. Leurs bronchites multipliées engen- 
drent aisément Temphysème et s'accompagnent souvent 
de dyspnée asthmatique. 

Du côté de l'appareil locomoteur, il existe pendant la 
croissance une tendance des zones juxta-épiphysaires des 
os à rhyperhémie, terrain préparé pour l'ostéite etTostéo- 
myélite infectieuse, si des germes en circulation vien- 
nent s'emboliser dans les zones hyperhéraiées. Chez les 
scrofuleux, toujours si tuberculisables, les arthrites 
aiguës accidentelles peuvent dégénérer en arthrites chro- 
niques. Chez les arthritiques, l'hydarthrose du genou est 
plus fréquente pendant la croissance. 

L'appareil digestif des adolescents se fait remarquer^ 
dans les familles neuro-arthritiques, par une tendance à 
latonie du plan musculaire gastrique ; la fatigue excessive 
augmente encore cette aptitude à la gastrectasie, et les 
copieuses ingestions de liquides, dont beaucoup d'exer- 
cices sportifs sont l'occasion, achèvent de provoquer la 
dilatation de l'estomac avec ses conséquences. L'appen- 
dicite et les diverses variétés de typhlite sont certaine- 
ment plus fréquentes chez l'adolescent. Quand elles se 
sont une fois montrées chez un sujet, elles créent trop 
souvent chez lui une imminence morbide, que certains 
exercices transforment en état pathologique. 

Du côté du système nerveux, nous trouvons chez Tado- 
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lescent la tendance aux céphalées, la fréquence de la 
ch orée, des tics, un certain état psychique dont les notes 
dominantes sont l'engouement facile et outrancier pour 
les distractions violentes, et l'amour-propre très déve- 
loppé au point de vue de la vigueur physique. 

Je signalerai enfin dans les deux sexes la crise de*la 
puberté, qui, chez les garçons, ne se traduit guère du 
côté desorganes génitaux que parla sensibilité passagère 
des testicules ou le développement du varicocèle chez 
certains sujets, mais qui, chez les filles, est assez sou- 
vent accidentée par des congestions ovariennes et des 
dysménorrhées, peu compatibles avec certains exercices 
physiques. 

Quand on réfléchit à ces diverses prédispositions 
morbides inhérentes à Tétat de croissance, on ne peut 
s étonner que l'abus des exercices physiques vienne à les 
mettre en jeu souvent. 

Il y a des accidents imputables à l'abus de tout exercice 
physique. Ce sont d'abord les fièvres de surmenage. 

La fièvre de surmenage se montre chez des enfants 
qu'on laisse de temps en temps se livrer, avec une 
ardeur sans retenue, à des exercices disproportionnés à 
leurs forces; il en résulte une destruction trop rapide 
d'une trop grande quantité de matière et, par suite, l'éli- 
mination imparfaite de ces déchets mal oxydés. Dans ces 
conditions on voit apparaître la fièvre, la nuit ou le lende- 
main d'une trop longue promenade à pied ou en bicycle, 
après une partie de foot-ball ou de tennis : l'abattement, 
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les yeux cernés, les urines rares, foncées, chargées 
d*ui âtesoii de phosphates, l'anorexie et un peu d'embarras 
ga?;triquOj la douleur spontanée ou provoquée au niveau 
de certains groupes musculaires plus spécialement sur- 
menés (mollelfe, cuisses, biceps ou deltoïdes, masse sacro- 
looibaire, droits et obliques de l'abdomen) seront des 
élémenlê de diagnostic pour cette fièvre musculaire. Mais 
quelquefois le surmenage, en provoquant la congestion 
dt^s épiphyses et l'ostéite juxta-épiphysaire, est Toccasion 
d'une ostéomyélite infectieuse, si des staphylocoques ou 
autres microbes pyogènes ont pénétré dans la circulation. 
Or ils y peuvent arriver par une des nombreuses portes 
d'entrée di^s téguments et des muqueuses naso-pharyn- 
giennes qui existent chez les enfants, ou simplement venir 
dt* rintusLin normal à la faveur du surmenage; le sang 
des animaux surmenés cultive (expériences de Charrin et 
Roger). 

La dys[)epsie des surmenés n'est pas rare non plus; 
tout exercice physique excessif peut l'engendrer par les 
sudations excessives et par les ingestions de liquide com- 
pensatrices, par une sorte d'inhibition même des sécré- 
tions digoslives et de la motilité gastrique inhérente à 
toute névrolysie. 

Les troubles cardiaques sont encore une des consé- 
quences possibles de tout abus d'exercice physique, sur- 
loui fait avec précipitation. 

Chaque exercice physique met plus spécialement en jeu 
tel ou tel appareil. Le médecin hygiéniste, qui a noté 
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chez un adolescent que tel appareil s^est développé avec 
excès et que tel autre est insuffisant, peut tirer, au point 
de vue prophylactique, parti de tel ou tel exercice. Mais 
c'est ce choix judicieux parmi les exercices physiques 
qui ne semble pas en ce moment préoccuper assez les 
apôtres du sport; ce choix est, à l'ordinaire, déterminé 
presque uniquement par la mode ou la fantaisie indivi- 
duelle. C'est d'abord contre ce défaut de choix que nous 
protestons ; c'est aussi contre l'abus et le défaut d'entraî- 
nement, qui transforment promptement un exercice utile 
en une source d'accidents. 

Il y a des accidents plus spécialement liés à certains exer- 
cices. Ainsi le bicycle, dont l'usage modéré est excellent 
après un entraînement convenable, peut produire plus 
spécialement ou réveiller les inflammations articulaires 
des genoux et des hanches, la psoïtis, les typhlites et 
appendicites, les ovaro-salpingites, la cyphose cervico- 
dorsale, les palpitations. 

Le foot-ball est agrémenté assez souvent de trauma- 
tismes variés, puisque, d'après une statistique récente, dans 
le premier trimestre de 1894, on a compté pour la seule 
Angleterre une fracture du crâne, quinze fractures de 
jambes, six de la clavicule, une de l'omoplate et une du 
bras, cinq luxations de l'épaule et une du genou, siix 
blessures non spécifiées, dont trois mortelles, et quinze 
décès. 

Le canotage, le patinage, mais surtout la course pro- 
duisent, par l'abus, les palpitations, la dilatation des 
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cavités cardiaques, et probablement l'hypertrophie du 
cœur idiopathique sans lésion valvulaire. 

J'ai cité à TAssociation française pour ravancement des 
sciences, session de Besançon des faits observés par moi, 
et qui démontrent que la course, le foot-ball peuvent pro- 
voquer chez les adolescents les plus graves perturbations 
du cœur. Au récent Congrès de Rome, M. S. Laache (de 
Christiania) a insisté sur cette question. Il nous apprend 
que dans son pays la jeunesse des villes, même les QUettes 
de 6 à 10 ans, prend part à des exercices sportifs 
(courses en traîneau, courses avec les patins à neige) avec 
un tel engouement que les pouvoirs publics s'en s'ont pré- 
occupés et que le côté sanitaire de la question du sport fut, 
il y a deux ans, mis à l'ordre du jour de la Société de 
médecine de Christiania, Les membres de celle-ci furent, 
après enquête, d'accord sur deux points : d'abord sur les 
dangers dé l'abus du sport et le mal qu'il peut faire en 
devenant affaire de modeî puis sur la nécessité de mesures 
de précaution à établir, et avant tout, d'une limite d'âge 
à imposer dans les concours de courses avec patins. 

Ce qui rend l'abus presque inévitable dans les exer- 
cices sportifs que aous, critiquons, c'est la mise enjeu de 
rémulation entre enfants d'âges souvent différents, entre 
des établissements scolaires rivaux; c'est l'appel à l'amour- 
propre par l'organisation des matchs, des lendits, des 
paris, des rallye-papers, et les comptes rendus qui en 
sont faits dans les journaux; par l'introduction du sport j 
en un mot, dans les jeux de V enfance. 
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; En outre, il n'est pas possible de ne pas ranger parmi 
les inconvénients de ces tendances nouvelles le reten- 
tissement fâcheux qu'elles ne peuvent manquer d'avoir à 
la longue sur les études. S'il est. vrai que des exercices 
modérés, régulièrement faits, sont un utile contrepoids 
au labeur intellectuel, il ne Test pas moins que les abus 
sportifs auxquels on a convié les adolescents de nos col- 
lèges entravent Tétude, d'abord par la préoccupation 
morale pendant les jours qui précèdent un match ou un- 
lendit, et ensuite par la fatigue excessive des lendemains. 

Peut-être enfin est-il permis de se demander si la 
faveur extrême qui s'attache de plus en plus depuis quel- 
ques années aux exercices sportifs ne peut pas aboutir à 
un déplacement fâcheux de l'idéal des .enfants et des jeu- 
nes gens. L'idéal des anciens était le culte du corps et de 
la force physique; l'idéal moderne doit être le culte de 
l'esprit. Qu'il soit désirable, autant que possible, de mettre 
un corps sain au service d'un esprit cultivé, cela n'est 
pas douteux ; maïs, pour aUeindre ce résultat, il suffit 
•d'exercices modérés et variés;. tandis que l'engouement 
passionné pour tel ou tel sport «pécial, consacré par la 
mode, encouragé et primé 'psTr Ifes maîtres de la jeunesse, 
auquel nous assistons en ce moment, risque de n'aboutir 
qu'à accélérer la décadence morale et intellectuelle de 
notre race, sans la reconstituer physiquement. 

Le remède aux abus que nous avons cru devoir dénoncer 
consisterait : 

1^ A faire examiner chaque enfant par un médecin, 
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avant de le laisser se livrera tel ou tel exercice physique; 

2** S'il y a quelque tare des appareils circulatoire, loco- 
moteur, digestif, ou du système nerveux, à interdire les 
exercices qui peuvent l'aggraver ; 

3** A exiger toujours un entraînement progressif; 

4® A enœurfiger l'exercice^ mais à faire la guerre au 
sport, dans les établissements scolaires. 

P. Le Gendre. 
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DE LA CONDUITE A TENIR PENDANT LA 
DÉLIVRANCE 

{Suite) (l). 

B. — Délivrance anormale. 
II. — Anomalies du deuxième temps. 

Que faui'il faire lorsqu' en pratiquant le toucher une heure 
apr^ l'expulsion du fœtus, on ne trouve pas le placenta 
engagé dans le vagin ? Le placenta, décollé, s'attarde dans le 
segment inférieur de Vutérus. 

Avaiilde prendre une décision, il faut faire le diagnostic 
de la cause de ce retard. 

([) Voir la Revue pratique d'obstétrique, t. II, janvier à juillet 1889. 

REiriTB rRATIQITï o'OBSXiTRIQUB — VII. 9 



n 



J30 



EEVOE PRATIQUE D'OBSTÉTRIQUE ET DE PJSDIATRIE 



La première chose à laquelle on doil penser, c'est la 
rèplétion de la vessie. Non pas que la distension vésicale 
aoil, conime on le répète depuis trop longtemps, une cause 
d'inertie ulérine; mais parce que la saillie intra-pel vienne 
f[ue fait le réservoir urinaire rétrécit la lumière du, canal 
cervico-vaginal. Le toucher permet alors de sentir derrière 
le pubis, cITaçant le cul-de-sac antérieur du vagin, faisant 
bomb43r la paroi antérieure de ce canaU une tumeur réni- 
IcnLti dont la compression fait naître le besoin d'uriner. 

A défaut du toucher l'examen externe (vue et palper) 
doit faire porter le diagnostic : le fond de l'utérus, bien 
que contracté, est plus élevé qu'il ne devrait 1 être au-des- 
sus de Tombilic; la vessie forme une saillie sus-pubienne 
surajoutée à la tumeur utérine, saillie en général inclinée 
à gauche, molle et fluctuante. 

Le cathéLérisme, pratiqué aseptiquement cela va sans 
dire, lèvera tous les doutes; car à mesure que la vessie 
se videra le placenta s'engagera dans le vagin pour appa- 
raître à la vulve avec les dernières gouttes d'urine. Souvent 
mémo, la femme poussant un peu, le placenta sera brus- 
L]uemt;nt chassé au dehors. 

Cette cause de rétention du placenta décollé a été bien 
mise en lumière par Stoltz en 1834, dans sa thèse de 
concours- 

Si la vessie n'est pas distendue il faut penser immé- 
diatement à un excès de volume de l'arrière-faix^ dû à 
raccuiniilation d'une notable quantité de sang derrière ' 
le placenta j dans la coupe formée par l'œuf inversé. 
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G ela ne peut être que si le placenta se présente par sa 
face fœlale ; s'il se présente franchement par un bord le 
sang s'écoule sans difficulté à mesure qu'il sort des vais- 
seaux. 

Le diagnostic ne pourra guère être fait d'une façon 
ferme que si Ton a suivi la délivrance depuis le début. 
On aura senti difficilement le globe de sûreté. L'utérus 
•sera resté presque constamment flasque, inerte; on aura 
eu mille peines à le faire se contracter. Cet utérus ne pré- 
sentera pas, malgré le mode normal de la délivrance, par 
inversion, la forme en sablier; il sera globuleux, plus 
développé <iu'il ne devrait l'être. En pratiquant le toucher 
on pourra parfois sentir, en contournant la face fœtale du 
placenta, une poche membraneuse tendue, rappelant la 
poche des eaux qui bombe. Si on la rompt au moment d'une 
contraction, une notable quantité de sang s'écoule brus- 
quement et bientôt le placenta descend dans le vagin. 

N'a-t-on pas fait ces constatations, ou bien le placenta 
se présente-t-il franchement par un bord, songez à l'excès 
de volume vrai de l'arrière-faix. Souvenez- vous qu'il y a 
des placentas de 1,000 et de 1,500 gr., voire de 1,800 gr. 
En pareil cas, outre le diagnostic par exclusion, vous 
serez mis en garde par la théorie ; celle-ci vous aappris que 
ces énormes placentas s'observent surtout dans les cas de 
syphilis, d'hydropisie de l'amnios, de malformations 
totales. 

Enfin, si Ton ne constate rien de tout ce que nous 
venons de dire,on pensera que l'utérus fatigué est impuis- 
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sant à chasser le placenta ; on l'excitera par des fric- 
tions hypogastriques et des injections chaudes. 

Si la délivrance tardait encore après remploi de ces 
moyens, il faudrait intervenir. Rien ne vaut dans ces cas» 
où le placenta est décollé et simplement attardé dans sa 
chute, une expression uiéHne énergique que Von combinera 
ultérieurement, après l'engagement dans le vagin, à de 
très légères tractions sur le cordon. • 

III. — Anomalies du premier temps. 

En pratiquant le toucher une heure après Vexpulsion du 
fœtus on ne sent pas le placenta, si haut quon parle le 
doigt. Appuie-t-on légèrement sur le fond de rutérus 
le cordon semble descendre; mais il remonte brusquement 
lorsqu'on cesse Texpression. Le placenta est encore dans 
la loge supérieure. Si Ton suit le cordon on bute bîenlôl 
contre l'anneau de contraction qui barre la route et 
empêche le doigt de passer dans « l'arrière-boatique ». Il 
n'y a pas d'hémorrhagie. 

Que se passe-t-il? C'est là une question longuement 
débattue, très diversement résolue et sur laquelle je vais 
insister. 

Les anciens accoucheurs, une fois le fœtus dehors, 
n'avaient point de cesse que la délivrance ne fut faite. Ils 
intervenaient immédiatement pour s'opposer à !a réten- 
tion mécanique du placenta décollé », sous Tinfliience du 
resserrement de ce qu'ils appelaient l'orifice interne. 

Dans leur pensée, si le placenta était retenu^ c'était 
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par la rétraction spasmodique de Voriftce intenne^ rétraction 
qui faisant prendre à rutérus la forme dite en sablier 
ou hour-glass, incarcérait le placenta dans ce que les 
vi^'ux auteurs du XVI° siècle ont si pittoresquement 
déjiommé a Tarrière-boutique ». 

« Ce n*e5t pas tant, disait Mauriceati, la forte adhé- 
rence de Tarrière-falx à là matrice que la subite contrac- 
tion de son orifice interne qui, ne permettant pas que le 
corps de Tarrière-faix, quoiqu' entièrement détaché^ en 
puisse facilement être tiré, est cause que le cordon, quand 
il est trop faible, se rompt, etc. » 

Cette forme de la contraction irrégulière qui, même 
d'après les modernes, Jacquemier et Cazeaux, retiendrait 
le placenta décollé, a été particulièrement étudiée par 
Guillemot. 

<i Si Ton porte, dit-il, la main dans les parties génitales, 
on découvre dans le vagin un col si défiguré qu'il res- 
semble à une portion flottante du gros intestin ; à 12 ou 
1d centimètres au-dessus le dt)igt rencontre une espèce 
d'étranglement qui est Torifice interne froncé et presque 
eutièrement fermé. Suivant M™® Boivin,le col utérin dans 
cet état de flaccidité présente quelquefois 13 à 15 centimè- 
tres de longueur, sur 11 à 13 de diamètre. Au-dessus de 
celte partie rétrécie, se trouve la cavité du corps dont les 
parois, embrassant le placenta, sont quelquefois fortement 
réliactées, d'autres fois au contraire dans un état d'iner- 
tie plus ou moins complète. La cavité utérine s'est ainsi 
partagée en deux portions. Lorsque la portion supérieure 
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s'est cmitractée de toutes parts sur le placenta, ce qui est 
le cas le plus ordinaire, elle n'offre plus que la moitié du 
volume de l'organe en totalité. De sorte que le rétrécisse- 
naent, quoique siégeant à l'orifice interne, se trouve cepen- 
dant situé à peu près à la partie moyenne; c'est ce qui a 
pu faire dire à plusieurs accoucheurs qu'ils avaient affaire 
à une contraction du corps de Tutérus. » 

Il y a là, à notre sens, une grosse erreur. 

Les auteurs qui précèdent ont pris l'effet pour la cause. 
Nous avons en effet démontré, M. Pinard et moi, dans nos 
études (Tanatomie obstétricale, que si l'utérus prend la 
forme ci-dessus décrite c'est parce que le placenta ri^ est pas 
décollé. 

Vhour glass, la terme en sablier est physiologique. Elle 
dure tant que le premier temps de la délivrance n'est pas 
accompli.Nousenaurons la preuve clinique tout à Theure- 
Q uand , avec plus ou moins de peine, nous au rons triomphé 
delà contraction spasmodique, dilaté le rétrécissement et 
pénétré dans l'arrière-boUlique, rien ne sera fait. Nous 
trouverons là le placenta adhérent ; il faudra décoller le 
délivre en totalité ou en partie. 

C'est parce qu'il croyait encore à la rétention du pla- 
centa décollé par la rétraction spasmodique de rorifice 
interne qu'un de mes lecteurs assidus m'écrivait, il y a 
quelques mois, son étonnement des difficultés qu'il avait 
rencontrées à extraire le placenta retenu dans la loge 
supérieure, « bien qu'il eût fait des injections de mor- 
phine ». 
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Levret qui connaissaitbien « l'incarcération du placenta 
décollé par rétraction de rorifice interne » (ou anneau de 
contraction), en a décrit une autre sous le titre, « d'enkysté- 
ment ou d'enchatonnement du placenta adhérent ». 

Voici son observation : 

« Une sage- femme ayant arraché le cordon en essayant 
d'opérer la délivrance porta la main dans la matrice, et 
trouva au côté droit une sorte d'ouverture qui lui fit croire 
que ce viscère était déchiré, et que l'arrière-faix avait 
pénélrédans le bas-ventre. Cette ouverture, que je reconnus 
de même, était exactement ronde, du diamètre de deux pou- 
ces et de niveau avec la surface interne de la matrice; 
c était l'entrée d'une poche qui renfermait le placenta, qui 
s'était formée accidentellement après la sortie de l'enfant, 
et qui s'effaça insensiblement après celle de V arrière- faix d, 
comme il s'en assura en reportant la main jusqu'à trois fois 
dans le sein de la femme. 

Levret donne, dans la deuxième planche de son traité, 
la figure de cet enchatonnement et la légende dit : « La 
figure donne une. idée, quoique superficielle, de ce qui se 
passe quelquefois lorsque le placenta s'enkyste au lieu de 
se séparer de la matrice après la sortie de l'enfant, ce qui 
arrive ordinairement par Vinertie de la partie de la matrice 
où s'est implanté fortuitement le placenta. » 

Jacquemier résume bien les notions acquises de son 
temps sur ce point. Il dit qu'il serait difficile de réunir 
beaucoup de faits aussi concluants que celui de Levret; 
que la formation de ces cellules est sans doute fort rare, 
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mais qu'on ne saurait la révoquer en doute; qu'elles se 
forment enfin plus particulièrement sur les côtés et sur 
le fond de Tutérus, mais qu'on paraît aussi en avoir 
rencontré sur les parois antérieure et postéi'ieure. 

On en a décrit des variétés multiples sous les litres 
d'enchatonnement par enkystement complet ou incomplet, 
d'enchatonnementpar encadrement complet ou partiel. 

<( Toutes ces distinctions, dit Jacquemier, ne sont point 
établies sur des faits positifs ; on paraît avoir admis comme 
réel ce qu'on a supposé possible. » 

Quant à l'explication qu'on a donnée de la formation de 
ces cellules, elle n'est autre que la glose de celle de 
Levret. 

La portion de Tutéras à laquelle correspond le placenta 
reste, dit-on, dans Tinertie, tandis que tout le reste non 
seulement se rétracte de la manière ordinaire, mais passe 
encore à 1 état spasmodique. Sous la pression de la masse 
principale la portion inerte se développe en cellule ou en 
poche herniaire dans laquelle le placenta, adhérent oxk 
7ion, reste enfermé. 

Et Jacquemier ajoute : « Lorsque la loge est sur le 
côté et vers le fond de Tutérus sa formation est aussi facile 
à concevoir que la division de 1 organe en deux compar- 
timents par le resserrement de l'orifice interne du col. 
« En effet, le plan musculaire interne est formé d'anneaux 
de plus en plus grands à mesure qu'ils s'éloignent de 
l'orifice de chaque trompe et qui ne se confondent avec 
ceux du côté opposé que vers la partie moyenne du corps. 
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C'est comme si les cAtés de Tulérus correspondants aux 
trompes étaient prolongés en forme de cornes. Chaque 
anneau un peu éloigné de Torifice de la trompe piail, 
en se contractant spasmodiquement, former dans la partie 
qui est au-dessus, surtout si elle est inerte, une poche assez 
grande pour renfermer le placenta. » 

Jacquemier reconnaît Tenchatonnement du placenta 
aux deux tumeurs séparées par un étranglement ; en 
portant la main dansTutérnâon le trouve comnie composé 
de trois cavités : 1° Celle du col (c'est-à-dire, pour Jacque- 
mier, jusqu'à Torifice interne, et pour nous jusqu'à 
Tanneau de contraction) ; 

2** Celle du corps. Toutes deux sont parcourues par !e 
cordon ; 

3° Enfin celle de la loge qui enkyste plus ou moins 
complètem.ent le placenta. 

Tout cela*est exact. 

EnrésuméjTenchatonnement, quelle qu'en soit la forme» 
est un effet et non une cause. 

Si, après une heure, le placenta n'est pas dans le seg- 
ment inférieur, c'est qu'il n'est pas décollé. 

S'il "n'est' pas décollé c'est, ou bien qu'il y a inertie 
utérine et alors l'cnchatonnement est aisé à combattie, 
facile à détruire, l'inertie se reconnaissant. aisément; 
ou bien c'est qu'il y a des adhérences anormales. Alors 
l'utérus se contracte énergiqueraent, d'autant plus éner- 
giquement qu'il rencontre devant lui un obstacle; il 
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Bc contracte partout où il n'y a pas de placenta. Par exci- 
tation persistante survient la contraction spasniodique 
quij suivant les cas, exagère Thourglass ou Tenchaionne- 
ment de Levret. Mais ce n'est là qu'une difficulté surajoutée 
dont on triomphe le plus souvent. Le fait capital, la cause 
de tout, c'est l'adhérence anormale. 

Il résulte de tout ce qui précède que la seule interven- 
tion rationnelle dans les cas où il existe une anomalie 
dans lo premier temps de la délivrance est d'introduire 
la main tout entière jusqu'au placenta pour procéder au 
décollement artificiel decelui-ci. C'est à cette intervention 
qu'on donne le nom de 

Délivrance artificielle. 

Lorsqu'une heure après l'expulsion du fœtus le placenta 
n'^st pas décollé, il n'y a, à notre avis, aucun avantage à 
attendre plus longtemps l'accomplissement spontané du 
premier temps. La pratique a montré que presque jamais 
en pareil cas Texpectation prolongée n'est couronnée de 
succès. Il faudra en venir à la délivrance artificielle. Or, 
il y a des inconvénients certains à attendre. L'enchaton- 
nement est d'autant plus marqué qu'il s'est écoulé plus de 
temps depuis l'expulsion du fœtus; et la partie la plus 
facile dit l'opération lorsqu'on intervient de bonne heure, 
l'introduction de la main, va devenir la plus difficile.il 
faudra triompher d'abord de l'obstacle secondaire que 
Ton aura laissé gagner en importance. 



DE LA CONDUITE A TENIB PENDANT LA DÉLIVRANCE 139 

Mais le praticien peut n'avoir ^Xé appelé que plusieurs 
heures après l'accouchement. 

Nous avons donc à envisager Topératiorî dans deux con- 
ditions très différentes : 

1** Elle est précoce et par conséquent facile, exécutable 
sans chloroforme; 

2** Elle est tardive et par conséquent difficile, exige le 
secours du chloroforme et même d'autres moyens adju- 
vants, 

a) Délivrance artificielle facile. 

La parturiente doit être mise en position obstétricale. 
Ne vous laissez jamais aller à opérer la femme dans le 
décubîtus dorsal et simplement rapprochée duvbord du lit 
comme pour l'accouchement. La délivrance artificielle est 
une des opérations les plus délicates et les plus sérieuses 
de l'obstétrique. N'hésitez donc pas à vous placer dans 
les meilleures conditions possibles. 

Faites une antisepsie soignée de la région que votre 
main va toucher et traverser. 

Mettez habit bas, retroussez vos manches de chemise 
jusqu'à l'épaule. Aseptisez-vous les deux membres supé- 
rieurs avec le plus grand soin, comme pour toute opé- 
ration. 

Tout étant prêt, vous allez d'abord introduire la main 
droite dans le double but : 

1** De vous frayer la route jusqu'à la loge placentaire; 

2** De faire une exploration soigneuse de cette loge; 
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avant de commencer le travail de décollement du pla- 
centa, il faut savoir où celui-ci est inséré. 

Le plus souvent, si vous n'avez pas trop tardé à inter- 
venir, après avoir parcouru sans peine le col et le segment 
inférieur, vous serez, pendant quelques instants à peine, 
arrêtés par Panneau de contraction qui bientôt vous livrera 
passage, presque sans effort, dans l'arrière-boutique. 

Quelquefois cependant vous serez obligés de peiner plus 
longtemps pour forcer Tanneau contracté ; il y faudra 
introduire successivement un, deux, trois doigts, etc. 
Vous aurez encore quelque peine à faire passer la partie 
renflée de la main. Armez-vous de patience; ne reculez 
pas devant un obstacle qui n'est que passager, qui sou- 
vent résulte uniquement de l'excitation produite par Tin- 
troduction de la main. Fixez le fond de l'utérus par une 
contre-pression solide exercée soit par votre autre ,main, 
soit par un- aide et frappez sans cesse à la porte. Elle 
doit s'ouvrir; elle s'ouvrira. 

Vous voilà dans la loge placentaire. Sachez bien, encore 
une fois, que l'important reste à faire. Tendez le cordon 
de la main gauche; il va vous conduire sûrement au pla- 
centa dont vous reconnaîtrez avec soin et le lieu d'inser- 
tion et le bord le plus saillant, celui qui parfois a com 
mencé à se décoller et par lequel vous allez vous-même 
attaquer les adhérences. 

Cette exploration préalable est très importante. Suivant 
le siège du placenta, suivant aussi le point de sa périphé- 
rie par lequel vous allez avoir à l'attaquer, la même main 
ne saurait convenir. 
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Remarquez, en effet, que si le choix de la main importe 
peu lorsque le placenta occupe les faces antérieure uu 
postérieure de l'utérus, c'est la main gauche qui sera la 
main de choix pour décoller le placenta inséré sur la paroi 
droite et attaqué par en bas, ou inséré sur la paroi gauche 
et attaqué par en haut; de même c'est la main droite 
qui conviendra le mieux' pour décoller le placenta inséré 
sur la paroi droite et attaqué par en haut, ou inséré sur la 
paroi gauche et attaqué par en bas. 

Donc, ayant reconnu Tinsertion du placenta, le bord 
saillant ou déjà un peu débollé par lequel vous allez com- 
mencer le décollement digital, de la périphérie vers le 
centre, efforcez-vous d'insinuer la pulpe de vos doigts, 
dépourvus d'ongles saillants, entre le placenta et la paroi 
utérine. 

Quelques auteurs discutent très posément la question 
suivante ; faut-il passer d'emblée entre le placenta et la 
paroi ou entrer d'abord dans la cavité de l'œuf pour se 
ganter des membranes et préserver ainsi la paroi cruëntée 
« du contact des doigts »? Cela est sans intérêt pratique. 
Cherchez le bord : tout est là ; et attaquez, ganté ou non, au 
hasard de votre pénétration, là où vous le rencontrerez, 
là où vous sentirez que vos doigts détachent de la paroi 
un épais gâteau. C'est là ce qui importe bien autrement 
que d'entrer dans l'œuf ou à côté. Je suis convaincu que 
le gant membraneux, s'il n'a pas d'avantage sérieux, a des 
inconvénients certains; si le hasard de la pénétration vous 
a ganté des membranes, sachez bien que vousnecommen- 
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cerez à travailler utilement que quand vous aurez déchiré, 
percé votre gant et que la pulpe de vos doigts sera re- 
devenue libre et sentante. 

Dès que vous avez amorcé le décollement, avancez en 
grattant; séparez le placenta avec la plus grande lenteur 
et les plus grands ménagements pour la paroi utérine que 
surveille du dehors et pousse à la rencontre votre main 
libre solidement appuyée sur le ventre. Si vous rencon- 
trez chemin faisantdestractus résistants et comme fibreux 
écrasez-les, tordez-les et, s'ils tiennent bon, travaillez à 
en détacher le placenta plutôt qu'à les séparer de la paroi. 
Ne procédez jamais par arrachement. 

La main se fatigue vite et perd souvent toute sensi- 
bilité, serrée qu'elleest comme dans unétau par Tanneau 
de contraction. N'hésitez pas en pareil cas à la retirer 
pour lui laisser reprendre connaissance ; n'hésitez pas 
non plus à lui substituer l'autre après l'avoir derechef 
aseptisée. Changez de main autant de fois que vous en 
sentirez le besoin. Ce n'est pas une inftroduction de plus 
ou de moins d'une main bien aseptisée qui peut aggraver 
la situation. Une seule chose doit vous préoccuper, c'est de 
ne pas essayer de tirer le placenta avant d'être sûr qu'il 
est entièrement décollé. En tirant sur le placenta incom- 
plètement décollé vous pourriez inverser l'utérus. . 

Il faut se laisser chasser de Vutérus par une conlrac- 
tion, et recevoir, dans la main étendue et non fermée, 
l'arrière-faix qui va glisser de là sur la face palmaire de 
Tavant-bras et apparaître au dehors. La main est encore 
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cachée dans le vagin, et prête à remonter un peu dans 
l'utérus si quelque tractus de- membranes se tend et me- 
nace de se rompre. 

Ne sortez que lorsque vous êtes sûr que rien ne reste, 
ne s attarde derrière la masse principale. 

On V0U6 recommande, dès que l'opération est achevée et 
pendant que d'une main vous massez l'utérus ou qu'un 
aide se charge de ce soin, d'examiner attentivement le 
placenta, pour vous assurer qu'il est complet, qu'aucun 
cotylédon p'est resté en route. Mais le placenta est souvent 
si déchiqueté que vous ne saurez jamais de cette façon 
s'il est ou non complet. Il n'y a qu'un moyen de vous 
assurer que votre délivrance est complète : c'est de 
réintroduire une dernière fois la main tout entière; qu'elle 
ne laisse inexploré aucun coin ni recoin de la cavité 
utérine ; surtout qu'elle fouille bien les cornes ; grattez 
doucement partout, faisant une sorte de curettage qui 
manquera rarement de libérer quelques débris mem- 
braneux. Enfin, avant de retirer la main faites une injec- 
tion intra-utérine prolongée très chaude. 

Voilà qui est fait ; avec ou sans peine vous avez pu 
mener à bien les deux temps de la délivrance artificielle. 

En est-il toujours ainsi? Ou bien peut-on, dans l'un ou 
Vautre de ces temps, rencontrer des difficultés plus grandes 
que celles ci-dessus signalées ; en d'autres termes : 1° peut- 
on toujours pénétrer dans la loge placentaire? 2'' peut-on 
toujours, lorsqu'on y est entré, décoller complètement le 
placenta? 
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b) Délivrance artificielle difficile. 

Certes, si vous avez suivi la ligne de conduite que nous 
avons conseillée, siVous êtes intervenu au bout d'une heure, 
je dirai plus, dans les premières heures qui suivent Tex- 
pulsion de l'enfant, vous pourrez toujours pénétrer,le plus 
souvent même sans chloroforme. 

Mais vous n'avez pas oublié que la rétraction, d'abord 
physiologique et aisée à vaincre, crescif eundo et tourne à 
la contracture. La question à examiner est donc celle-ci : 

Supposons que vous soyez appelé en consultation le 
lendemain, le surlendemain d'un accouchement à terme 
ou près du terme! Pourrez-vous pénétrer? Ou bien en 
serez-vous réduit à abandonner la partie, faute de pou- 
voir exécuter le premier temps de Topération, c'est-à- 
dire faute de pouvoir forcer la porte ? Décision terrible, 
car elle équivaut pour la patiente à un arrêt capital. 

Les anciennes statistiques sont, à ce sujet, effroyables. 

« Si, dans un accouchement quelconque, disait Bœr 
en 1817, le placenta n'est pas éliminé à temps, le cas est 
mortel 25 fois sur 27. » 

Dans une statistique des accouchements faits dans le 
royaume de Wurtemberg du 1°*' juillet 1826 au l®"" juillet 
1827 et portant sur 50,000 cas, on trouve 600 cas de déli- 
vrance vicieuse. Chez 32 femmes le placenta ne fut pas 
extrait : 29 succombèrent. 

Mais, dira-t-on, c'était avant Tantisepsie ; on doit pou- 
voir, aujourd'hui, prévenir la putréfaction du placenta 
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retenu incarcéré, ou la conibattre efficacement, l'arrêter 
par des lavages antiseptiques prolongés. 

La pratique, depuis la période antiseptique, a malheu- 
reusement montré qu'il n'en était ri§n et que le pronostic 
de la rétention du placenta, à terme ^u près du terme, 
restait presqu'aussi grave que par le passé. 

Pajot faisant, enlBSQ, àfla Clinique de la Faculté, une 
leçon sur un cas de rétention placentaire à terme ayant 
amené la mort, commençait ainsi : 

« Il s'agit d'une femme dont, depuis dix jours, j'ai 
annoncé la mort ; nous allons voir en effet que, quand une 
femme garde un placenta à terme ou, près du terme dans 

Tutérus elle est à peu près morte C'est Topinion que je 

soutiens depuis plus de 40 ans. Je sais bien qu'on peut 
aujourd'hui, grâce aux procédés antiseptiques, lutter plus 
efficacement contre la septicémie; mais je n'accorde, dans 
le cas particulier, qu'une confiance limitée à l'efficacité de 
l'antisepsie ; il n'y a là qu'une atténuation du pronos- 
tic Sur"68 femmes qui ont gardé. le placenta dans la 

matrice et qui ont été abandonnées aux seuls efforts de la 
nature 60 sont mortes. » 

Je suis absolument de l'avis de Pajot. Même avec les 
moyens dont nous disposons, même avec l'irrigation con- 
tinue, il est impossible de prévenir, a fortiori d'enrayer la 
putréfaction du placenta à terme incarcéré. La terminai- 
son probable en pareil cas est la mort. 

(A suivre,) H. Varnier. 

BBVUB PRATIQUE D'OBSTKTRIQUE. — VII 10 
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INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS DE L'EN- 
VOI DES ENFANTS AUX STATIONS THERMALES 
ET AUX BAINS DE MER. — EAUX MINÉRALES ET 
PIATHÈSES. — ARTHRITISME ET HERPÉTISME. 

I 

Il existe de nos jours un engouement croissant en faveur 
des eaux minérales. Il serait présomptueux de prétendre 
s'opposer à ce grand courant d'enthousiasme ; peut-être 
n'est-il pas inutile de le canaliser. Les eaux minérales consti- 
tuent certainement, au moins dans leurs types principaux, 
de précieux agents thérapeutiques. 

Mais, à propos des 21 jours traditionnels de villégiature 
autour d'uûe source, il est dangereux de laisser croire aux 
gens que la guérison ne peut être obtenue qu'en certains 
endroits où on passe un certain temps ; car rien n'est plus 
contraire à la bonne direction de leur santé. Tous les efforts 
des médecins devraient tendre à convaincre les autres 
hommes que la maladie, qui est presque toujours la consé- 
quence d'erreurs hygiéniques longtemps prolongées, ne peut 
être guérie quie par un retour prolongé à une meilleure 
manière de vivre. 

A fo'rce d'entendre tant de médecins leur recommander 
avec insistance telle ou telle cure thermale pour leurs enfants, 
beaucoup de personnes de ressources pécuniaires médiocres 
s'imposent des sacrifices souvent disproportionnés avec les 
résultats à obtenir. Or, l'argent ainsi dépensé en trois semai- 
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nés dans une station balnéaire permettrait sans doute une 
plus longue villégiature en un endroit où la vie serait moins 
onéreuse et où les enfants pourraient faire plus ample pro- 
vision de santé, dans la plaine, au voisinage des bois et sur 
la montagne. Ou bien l'argent économisé servirait à amé- 
liorer pendant tout le reste de Tannée la nourriture, à utiliser 
d'une manière plus fréquente la gymnastique et Thydro- 
thérapie qui coûtent cher, à augmenter le prix du loyer pour 
avoir un appartement plus grand et plus salubre. 

Quant aux familles riches, on n'a pas à leur sujet ces 
préoccupations; mais, avant de les envoyer avecleursenfantis, 
un peu par mode et pour leur faire plaisir, dans diverses 
stations balnéaires, quelquefois deux ou trois par an, il faut 
encore réfléchir que la vie errante est bien loin d'être favo- 
rable à la santé des enfants. L'alimentation, même dans les 
grands hôtels, est rarement ce qu'elle devrait être; les dys- 
peptiques perdent trop souvent, par les méfaits de la table 
d'hôte, ce qu'ils peuvent gagner de bon au « griffon » , sans 
parler des infections plus ou moins durables, que l'enfance 
récolte dans ces logis de hasard, trop peu désinfectés. 

Ces critiques né' s'appliquent, bien entendu, qu'à ïabus et 
non à l'usage des stations balnéaires; mon sentiment est 
que nous devons envoyer aux eaux les enfants pour lesquels 
nous sommes convaincus qu'elles seront utiles, et dans ce 
cas notre devoir est de prendre l'initiative, mais nous ne 
devons ni suggérer sans utilité l'envoi aux eaux par consen- 
tement à la mode, ni donner un assentiment banal à la pro- 
position de parents désœuvrés, ou mal éclairés sur le véri- 
table intérêt de leurs enfants. 
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Ces réserves faites, il faut savoir quel parti nous pouvoïïs 
tirer des eaux minérales en thérapeutique infantile, et nous 
le saurons en prenant pour guide le médecin d'enfants qui 
les a étudiées avec le plus grand soin, M. JiUe^ Simon. 

On peut demander aux cures thermales de modilier les 
DiATHÊSES : la scrofule et l'arthritisme. Ici je dois ouvrir 
une parenthèse pour m'expliquer au sujet de l'arthritispme et 
de rherpétismef car le lecteur s'étonnera de ne pas trouver 
ici les indications hydro-minérales de Therpétisme, 

L'arthritisme, trouble général de la nutrition, caracté- 
risé par le ralentissement des actes chimiques intra-cellu- 
lairesj les oxydations interstitielles incomplètes, est, en 
général, héréditaire ; il peut être acquis ou aggravé par une 
hygiène défectueuse. On doit le combattre par une alimen- 
tation conduite suivant les règles que j'ai déjà exposées 
dans cette revue, par l'emploi de tous les moyens externes, 
capables de stimuler l'activité des grands appareils qui sont 
les serviteurs de la nutrition : tube digestif, foie, poumonSj 
rtiins, peau. 

La vie au grand air et l'exercice, les frictions, le massage» 
l'hydrothérapie, les bains alcalins et salins, certaines sta- 
tions thermales y contribueront. 

Aux arthritiques conviennent les eaux oligo-métalliques 
de Royat ; s'ils ont eu de Tentérite, on choisit Plombières 
(Vosges) ; s'ils sont très nerveux, Néris (Allier), Bagnères- 
de-Bigorre (Pyrénées). 

Comme médicaments, les alcalins, bicarbonate de soude 
et litliine, les iodures à petites doses rendront des services, 
à condition d'être donnés périodiquement chaque mois par 
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cures X alternées de dix jours, avec des temps de repos. 

Quant à Therpétisme; ce terme médical devrait être 
abandonné, car les médecins*qui l'emploient ne s'entendent 
pas mieux entre eux qu'avec les malades sur sa signification. 
Beaucoup de personnes se disent herpétiques, parce qu'elles 
sont sujettes à des éruptions d'herpès; mais la banalité de ce 
phénomène, qui est le plus souvent une infection localisée, 
se traduisant par des vésicules dont l'apparition est com- 
mandée par un groupe de filets nerveux (névrite infectieuse), 
empêche de lui accorder aucune signification diathésique, 
c'est-à-dire qu'il n'est pas sous la dépendance d'un trouble 
générai de la nutrition. L'herpès naso-labial qui accompagne 
la pneumonie, l'herpès cataménial ou celui qui frappe l'amyg- 
dale d'emblée, sont-ils des manifestations diathésiques ? Ce 
n'est pas vraisemblable, puisque ces accidents se montrent 
chez des individus de tout tempérament. 

L'herpès récidivant des organes génitaux me paraît se 
montrer plus fréquemment chez -des individus arthritiques, 
et do fait il me semble que ceux que les anciens médecins, 
comme Hardy, dénommaient herpétiques, sont une variété 
d'arthritiques avec prédisposition spéciale à certaines der- 
matoses et à certains troubles trophiques. M. Lancereaux, 
qui a consacré tout un volume à l'herpétisme, laisse bien 
voir, par la description qu'il donne des attributs de l'herpé- 
tisme, qu'il entend sous ce nom ce que, depuis Bazin, on a 
appelé arthritisme,ou, comme M. Bouchard, diathèse brady- 
trophique. Les herpétiques sont des arthritiques plus parti- 
culièrement dermopalhes et névropathes, voilà tout ce qui 
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me paraît ressortir de ce qui a été écrit sur la question 
depuis vingt ans. Comme arthritiques, ils se trouvent bien 
des moyens hygiéniques et thérapeutiques propres à activer 
la nutrition ralentie et par conséquent des eaux minérales 
précitées ; comme névropathes, ils sont assez souvent 
améliorés par Tarsenic, médicament nervin (La Bourboijle). 

On enverra aux stations hydro-minérales les scrofuleux^ 
pour lesquels il y a contre-indications à la cure maritime* 

Pour la scrofule ordinaire sans complications spéciales, 
nous avons les eaux chlorurées de Salies-de-Béarn, les 
thermes salins de Biarritz, les eaux de Salins (Jura), de 
Salins-les-Moustiers (Savoie); ces dernières sont chaudes 
(35**), les premières froides (14** à 15°). Mais, comme, dans les 
établissements balnéaires, on chauffe à volonté les eaux 
froides, il n'y a peut-être pas lieu d'attacher une impor- 
tance absolue à la température naturelle des eaux. 

Les scrofuleux ayant des manifestations ostéo-articulaires 
douloureuses, du rhumatisme chronique, seront envoyés à 
Bourbonne (Haute-Marne), à Bourbon-rArchambault(AlIier)- 

Les scrofuleux obèses trouveront à Brive des eaux chlo- 
rurées sulfatées. 

Les scrofuleux avec dermatoses chroniques seront dirigés 
sur les eaux chlorurées de Challes (Savoie) ou les sulfurées 
sodiques de Barèges (Pyrénées). * 

Aux scrofuleux ayant du coryza chronique, des otites, de3 
blépharites, aux scrofulo-arthritiques conviennent mieux 
les chlorurées sulfurées d'Uriage (Isère). 

On peut encore envoyer des scrofuleux, s'ils ont des 



r 



STATIONS THERMALKS ET BAINS DE MER 151 

catarrhes persistants. des voies respiratoires, aux eaux sulfu- 
reuses de Luchon, de Cauterets, aux eaux sulfo-arsenicales 
de.Saînt-Honoré (Nièvre), à la condition qu'ils aient un tube 
digestif en bon état ; c'est encore plus vrai pour Teau chlo- 
rurée bicarbonatée, si riche en arsenic, de la Bourboule 
(Puy-de-Dôme). 

Les rhumatisants ne doivent être envoyés aux eaux que 
s*ils ne sont plus fébricitants, si la poussée aiguë est déjà 
éteinte depuis un certain temps, s'ils n'ont pas d'endocardite 
récente, ni de néphrite. Aux rhumatisants lymphatiques 
conviennent Bourbonne (chlorurées sodiques), Aix-en- 
Savoie, Cauterets, Luchon, Barèges (plus ou moins riche- 
ment sulfurées); s'ils ont des troubles digestifs, on les 
enverra plutôt à Plombières ou à Royat ; s'ils sont anémi- 
ques, à Luxeuil (oligo-métalliques). 

On peut utiliser les eaux minérales dans beaucoup de 
DERMATOSES (eczéma, psoriasis, lichen, etc.), mais on ne 
doit jamais y envoyer les malades pendant les phases 
d'acuité. Uriage convient dans les cas où existent des com- 
plications inflammatoires du côté des appareils sensoriels. 
On conseillera Saint-Gervais, Allevard, s'il existe un état 
névropathique ; Royat, quand il y a de la dyspepsie ; la Bour- 
boule, si le dermopathe est affaibli ; les eaux Pyrénéennes 
(Luchon, Cauterets, Saint-Sauveur, Eaux-Chaudes), ou 
Aix-en- Savoie, si la dermatose coexiste avec le rhumatisme. 
Quand il y a des complications respiratoires, on choisit 
Cauterets, Saint-Honoré. Chez les petites filles aj^ant, en 
même temps qu'une affection cutanée, des troubles ovariens, 
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de la dysménorrhée, les Eaux-Chaudes, Saint-Sauveur sont 
plutôt indiqués. 

Les maladies des voies respiratoires sont celles pour 
lesquelles on est le plus souvent amené à employer les eaux 
thermales. Ghalles (eaux sulfurées, chlorurées, iodo-bromu- 
rées) est une station où on traite avec succès le coryza 
chronique, où l'ozène même s'améliore ; Uriage est utile 
aussi dans les catarrhes chroniques nRSo-pharyngwns.Le^ 
bronchites chroniques sont amendées souvent pur le Mont- 
Dore, les Eaux-Bonnes, Enghien, si commode pour les 
Parisiens et bien à tort dédaigné par eux. 

Dans les bronchites chroniques avec emphysème^ avec 
adénopathie trachéO'bronchique, M. Simon conseille pour 
les enfants les plus jeunes, au-dessous de 7 ans, le Mont- 
Dore (altitude 1,000 mètres) ou, si on redoute cette élévation, 
Allevard (475 mètres) ; de 10 à 15 ans, on peut envoyer aux 
Eaux-Bonnes, à Cauterets (1,000 mètres), ou, si on redoute 
Taltitude, à Saint-Honoré, à Enghien, à Pierrefonds. 

Le Mont-Dore, la Bourboule, Royat lui paraissent conve- 
nir plus spécialement aux bronchitiques entachée dlierpé- 
tisme {nous dirons aux neuro-arthritiques dermopathes) ; 
Uriage, quand le terrain est scrofuleux. 

Dans la tuberculose pulmonaire, la cure hydro-minérale à 
la station ne peut être employée au-dessous de 3 ans ; omis 
de 3 à 10 ans, le Mont-Dore, Allevard, Saint-Honoré; de 
iO à 15 ans, les Eaux-Bonnes, Cauterets sont les stations 
les plus utiles. Il est bien entendu que les bémoptysies, les 
poussées congestives fébriles, les désordres digestifs graves 
sont des contre-indications à toute eau thermale. 
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Les maladies du tube digestif sont d'une nature à être 
moins heureusement influencées par les cures d'eau miné- 
rale dans les stations. Je iie vois guère que les bicarbo- 
natées sodiques de Vais (Ardèche), de Vichy (Allier), les 
bicarbonatées calciques de Fougues (Nièvre), qui puissent, 
avec des précautions suffisantes au point de vue de la quan- 
tité d'eau ingérée, être utilisées en boisson dans la cure de 
certaines dyspepsies gastro -intestinal e/s ou gastro-hépa- 
tiques; comme bains, Plombières réussit bien dans les 
entérites chroniques, et Royat est favorable aux dyspepti- 
ques arthritiques. Mais il faut répéter ici que le séjour des 
stations balnéaires ne dispense jamais de la stricte obser- 
vance du régime alimentaire convenable, qui est souvent 
I difficile dans les hôtels. / 

r Les maladies du système nerveux sont traitées surtout 

à Néris et à Bagnères-Je-Bigorre. 

Il 

Bains de mer. — Contre- indications. — Il tie faut pas 
envoyer aux bains de mer les enfants trop jeunes, c'est-à- 

I dire au-dessous de deux ans, ceux qui présentent à un degré 
élevé le nervosisme héréditaire, à plus forte raison ceux qui 

; sont atteints de maladies nerveuses parfaitement caracté- 
risées, comme l'hystérie et l'épilepsie, la chorée. 

I On devra également détourner du séjour de l'Océan les 

rhumatisants, les cardiaques, les enfants qui ont des maladies 
des reins ou du foie, des dermatoses de cause interne, des 
maladies des yeux ou des oreilles, des voies respiratoires 
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(bronchite, emphysème, asthme), les filles ayant présenté 
des signes de congestion ovarienne, de la dysménorrhée 
pour rétablissement de leur menstruation ou atteintes de 
chlorose profonde. On n'enverra pas non plus à la mer des 
enfants atteints de cancer, ou de tuberculoses locales doulou- 
reux es , ou présentant des tendances inflammatoires, suscep- 
tibles d'être activées dans leur marche par l'excitation du 
climat maritime. ^ 

Indications, — Les enfants rachitiques et lymphatiques 
sont les premiers désignés; ceux-là bénéficient toujours 
d'une saison aux bains de mer. On y envoie également les 
scrofuleux,àla condition qu'ils ne présentent pas une des 
contre-indications énumérées ci-dessus. Les enfants conva- 
lescents de maladies infectieuses, fièvre typhoïde, diphtérie, 
même s'ils ont eu certains accidents nerveux, comme les 
paralysies, hs ozéneux, les filles n'ayant qu'une anémie 
légère; les enfants ayant certaines tuberculoses locales 
ganglionnaires, non suppuratives, ou suppurées et avec 
fistules, osseuses (mal de Pott), ou articulaires (tumeurs 
blanches). 

On doit se guider dans le choix d'une plage d'après le 
tempérament des malades et d'après la saison. Les plages 
françaises du Nord, depuis Boulogne jusqu'à Étretat, sont 
réputées exercer une action plus tonique et conviennent 
surtout aux rachitiques, aux lymphatiques et scrofuleux 
atoniques. Mais elles sont plus souvent brumeuses, dénuées 
de végétation, exposées sans abri au vent le plus froid; 
ces raisons doivent en faire écarter les enfants ayant 
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quelque tendance au rhumatisme ou aux affections des voies 
respiratoires. 

Les enfants à tendances nerveuses se trouveront mieux 
aussi sur les plages de la Normandie et de la Bretagne. Je 
crois qu'on fera bien d'éviter le voisinage des estuaires^ où 
l'eau de mer est limoneuse, où la fièvre paludéenne règne 
assez souvent. 

On recherchera les bords du littoral où la radiation lumi- 
neuse est intense, où l'action bienfaisante des effluves 
chlorurés, iodiques et ozonisés, dégagés par la mer et les 
plantes marines, est doublée des autres avants^ges d'une 
abondante végétation terrestre. Aux enfants de trois à dix 
ans conviennent surtout les plages de sable fin, -où on peut 
les laisser jouer et s'ébattre sans fatigue ; les enfants plus 
âgés trouvent l'exercice et la distraction plus aisément sur 
les plages agrémentées de rochers couverts de varechs et 
de coquillages. 

Les plages de l'ouest, depuis la Loire jusqu'à l'embouchure 
de la Gironde, sont plus chaudes et on peut y rester jusqu'à 
une époque plus avancée de la saison. Enfin, à l'automne, 
on utilise celles du golfe de Gascogne. 

L'hiver, on n'a le choix qu'entre le littoral de la Méditer- 
ranée et Arcachon, qui est abrité dans sa baie et par ses 
pins; ce sont surtout les tuberculeux qu'on envoie là. En 
hiver, les rachitiques peuvent fréquenter, outre les -plages 
méditerranéennes, certaines plages bretonnes, baignées par 
le Gulf Stream et à température assez constante. D'excel- 
lents résultats sont- obtenus au sanatorium de Pau-Bron et 
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au Croisic ; on pourrait en avoir aussi au Poullguen, à la 
Baule, à Pornichet, dans la presqu'île de Sarzeau. 

Il est prudent de ne pas donner immédiatement les bains 
quotidiens ; trois ou quatre jours seulement après l'arrivée, 
quand les enfants sont déjà acclimatés à Tair marin, on 
donne un premier bain d'une ou deux minutes; on augmente 
ensuite jusqu'à cinq minutes, en obligeant les enfants à 
prendre du mouvement pendant qu'ils sont dans Teau. On 
leur fait prendre en sortant unbain de pieds chaud et on leg 
frictionne énergiquement. 

Si après quelques bains on remarque un certain degré 
d'excitation cérébrale (céphalée, insomnie, irritabiliÈé), on 
laisse un intervalle d'un ou deux jours entre deux bains. 
L'anorexie, la constipation, un léger état saburral nécessi- 
teront parfois l'administration de laxatifs et d'amers- Mais 
en général l'appétit est exalté, la puissance digestive accrue, 
et il y a même quelquefois lieu de modérer ringestiou des 
aliments pour prévenir le surmenage du tube digestif- 
Four les enfants qui supportent mal l'immersion dans la 
mer, on peut tirer un bon parti des bains de mer chauds de 
cinq à dix minutes. P. Le Gendre. 



TRAITEMENT DU HOQUET 

Le hoquet de courte durée et d'une intensité peu gênante 
est le plus souvent l'indice d'une digestion laborieuse, et 
notamment d'une distension brusque de l'estomac par des 
gaz. Fréquent chez les nourrissons qu'on laisse teter trop 
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rapidement ou qui, buvant au biberon, déglutissent mala- 
droitement de l'air, il est un symptôme de dyspepsie et 
requiert une amélioration dans le mode d'alimentation. On 
le trouve encore chez des enfants plus âgés qui boivent trop 
vite et trop à la fois. Il est aussi lié souvent à une hyper- 
^acidité du contenu gastrique et se trouve guéri par Talçali- 
nisation. 

Dans les affections graves et chroniques du tube digestif 
qui provoquent des ulcérations petites et superficielles, ou 
dans les maladies générales au cours desquelles peuvent se 
faire des érosions de la -inuqueuse gastro-intestinale^ il existe 
un hoquet, auquel les meilleurs moyens à opposer sont les 
antiseptiques et les poudres fines susceptibles de s'étendre 
sur toutes les surfaces : benzonaphtol, salicylate et sous- 
nitrate de bismuth, craie lavée. 

Dans les affections des voies respiratoires, le hoquet tra- 
duit en général ou une adénopathie trachéo-bronchique^ ou 
une irritation des filets du nerf phrénique en contact avec 
la plèvre diaphragmatique. 

On rencontre le hoquet dans les affections du péritoine. 

Dans ces divers cas, la révulsion par les badigeonnages 
iodés, les pointes de feu, les sinapismes au niveau de l'es- 
pace interscapulaire, des parois antérieure ou latérale du 
thorax, est l'indication principale. 

Certains enfants hystériques, ou simplement neî'ueux, sont 
pris de hoquet bruyant, périodique, et c'est par le traite- 
ment antispasmodique (éther, valériane, belladone), par 
l'hydrothérapie, qu'on en peut triompher. 
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Certains moyens empiriques peuvent être essayés, cauté- 
risation du lobule de Toreille, application de glace sur l'épi- 
gastre, déglutition de petits fragments de glace, suspension 
volontaire et prolongée de la respiration par Faction déboire 
très lentement un verre de liquide, ce qui modifie le rythme 
du clonus diaphragmatique. Le procédé plus récemment 
proposé est la compression énergique avec le doigt d'un ou 
des deux phréniques «entre les insertions inférieures des 
sterno-cléido-mastoïdiens (Leloir). 

L'antipyrine, le chloral, la cocaïne, la morphine, les bro- 
mures sont les médicaments qu'on essaie toujours, isolés ou 
associés, et qui finissent généralement par triompher. 

P. Le Gendre. 
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TKAITEMENÏ DU PROLAPSUS DU RECTUM CHEZ 
L'ENFANT 

Il existe plusieurs variétés anatomiques de prolapsus du 
rec tum j qui sont les suivantes : 1 ° le prolapsus de la muqueuse 
seule ; 2^* le prolapsus complet de la partie inférieure du rec- 
tum (invagination à deux cylindres, sans sillon entre l'anus 
et la tumeur) ; 3® l'invagination de la partie supérieure dans 
l'inférieure (invagination à trois cylindres, avec sillon de 
séparation entre l'anus et la tumeur). Signalons encore les 
invaginations du côlon ou même de la région iléo-csecale 
venant jusqu'à l'anus. Mais, en dehors de cette dernière 
variétët qui doit être rattachée àPétude de l'occlusion intes- 
tinale, on peut dire qu'on n'observe guère chez Tenfant que le 
simple prolapsus de la muqueuse. 
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Le prolapsus total, à un ou à deux cyliadres, s'observe, 
par exception^ comme résultat de certains rétrécissements 
congénitaux du rectum (Bœckel) et doit alors être traité par 
l'excision de la partie rétrécie, suivie d'entérorrhaphie cir- 
culaire ; ou bien il est entraîné à la suite d'un polype du 
rectum, dont l'ablation s'impose ; ou bien enfin il est le 
résultat d'un ancien prolapsus partiel, pendant longtemps 
négligé. 

Le prolapsus de la muqueuse est fréquent chez l'enfant, et 
presque toujours on en vient à bout avec du soin et de la 
patience, sans opération chirurgicale. Tout d'abord, il faut 
réduire le prolapsus immédiatement, chaque fois qu'il vient 
à se produire : cela se fait en le refoulant avec les doigts, à 
travers une compresse enduite de vaseline. 

Les divers appareils recommandés pour maintenir le pro- 
lapsus réduit, sont peu efficaces. 

Le point le plus important consiste à régulariser les selles 
de façon à rendre la reproduction du prolapsus aussi rare 
que possible. Pour y parvenir, il faut éviter à la fois la diar- 
rhée et la constipation, en usant, alternativement et suivant 
les besoins, de l'opium (pilules de 0,01) et des laxatifs. 

En outre, on recommandera à la mère de ne pas laisser 
l'enfant sur le vase pendant longtemps et en lui ordonnant 
de pousser, ainsi que cela se pratique trop souvent, mais de 
le faire aller à la selle à heure fixe* dans une serviette, cou- 
ché sur le côté, de façon à réduire les efforts au minimum. 
Si le prolapsus sort, on le réduit séance tenante. Qu'il sorte 
ou qu'il ne sorte pas, il est bon que l'enfant reste couché 
après chaque garde-robe pendant quelques heures, et dès 
lors, il est préférable de chercher à provoquer la selle quo- 
tidienne le soir, au^ moment du coucher. 
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fe:' . L'emploi de suppositoires ^astringents, au tannin, à Vex- 

1| /^ trait de ratanhia, pour tâcher d'obtenir un resserrement des 

ig^ tissus relâchés, ne semble pas d'une utilité bien grande, 

fy mais il sera quelquefois indiqué de le prescrire, l'hygiène 

'^^ simple ne contentant pas toujours l'entourage du malade. 

h^j: On pourra encore, sans y attacher grande importance, faire 

des injections hypodermiques de sulfate de strychnine, à 
dose de 1 ou. 2 déci-milligrammes (la seringue de.Pravaz 
contient 20 gouttes, soit un milligramme de solution à 
1 pour 1000). 

Pour agir localement sur le sphincter, s*il est relâché, ou 
a l'électrisation et les injections d'ergotine dans l'épaisseur 
même du sphincter. 

Tous les moyens précédents constituent l'ensemble du 
traitement médical^ presque toujours ils amènent chez l'en- 
fant la guérison, et il est rare que chez lui on ait recours aux 
I moyens chirurgicaux, souvent indiqués chez Tadolescent, 

l'adulte et le vieillard. 

Le plus simple des moyens chirurgicaux est la cautérisa- 
tion — en pointes ou en raies longitudinales — au fer rouge 
ou à l'acide nitrique. Si elle échoue, on pourra rétrécir l'anus 
par une excision en V à sommet postérieur. L'extirpation du 
prolapsus à Pinstrument tranchant, avec suture circulaire, 
la colopexie inguinale, la rectopexie périnéale sont des 
procédés parfois employés pour les prolapsus de l'adulte, 
mais je ne sache pas qu'ils aient été mis en œuvre chez 
l'enfant. A. Broca. 
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DE LA CONDUITE A TENIR PENDANT LA 
DÉLIVRANCE {Suite) (t). 

b) Délivrance artificielle difficile (un). 

On comprend, d'après ce que nous avons dit dans le 
numéro de mai, toute rimportance de la question posée : 
Y a-f-il des cas dans lesquels on doit renoncer à faire 
la délivrance artificielle par suite de V impossibilité de péné- 
trer dans l'utérus ? 

A cela je répondrai : non ; et ici je cesse d*^tre d'accord 
avec M. Pajot. 

Il rapporte à ce sujet trois observations. Deux sont de 
la pratique d'un médecin qui, une demi-heure après Tac- 
couciiement, avait cassé le cordon en voulant faire la déli- 
vrance et avait administré, pour terminer, 2 grammes 
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{1) Vûip la Revue pratique d'obstétrique, t. II, janvier à juillet 1889; 
mai iai*4, p. 129. 
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d'ergot en 4 paquets. Appelé huit heures après Taccou- 
chemenl, M. Pajot trouva rorifice complètement fermé et 
: il n'y eut pas possibilité d'introduire un seul doigt dans 

] la matrice. On se borna à prescrire des lavements lauda- 

nisés et des frictions sur le col avec Tonguent belladone. 
•;• L'utérus ne se rouvrit pas. La première femme mourut 

,4 le huitième jour, la deuxième le neuvième, toutes deux 

U d'infection putride. 

k_. Dans le troisième cas, celui de la Clinique auquel j*dl 

': fait allusion plus haut, il s'agissait d'une femme accouchée 

[: depuis trois jours; on avait, en ville, par des tractions 

^ ' excessives, cassé le cordon; le délivre était resté dans la 

r matrice. Lors de l'admission à la Clinique il existait des 

signes bien évidents d'infection. « On tenta inutilement 
k plusieurs manœuvres d'extraction. La rétraction de l'ori- 

I fice interne était déjà trop accusée pour permettre Tintro- 

^ duclion de la main et l'action efficace des instruments. » 

I En désespoir de cause et sans parler des injections anti- 

r sepliques qui furent faites d'une façon très méthodique, 

^ on plaça une sonde à demeure comme pour un accouche- 

ment provoqué. La sonde amena bien des contractions 
{■ utérines, mais non la dilatation, encore moins l'expulsion 

l du placenta. La patiente succomba quinze jours environ 

:: après son entrée à l'hôpital. Dans ce cas il n'y avait pas 

eu d'ergot. M. Pajot avait rencontré là un état de rétrac- 
tion si excessive qu'il lui a rappelé celui produit par 
^ l'ergot dans les cas précédents. Pour parer à l'étroitesse 

du col M. Pajot eut recours à plusieurs instruments; en 
fin de compte il en fit construire un spécial, longue pince 
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s^articulant et présentant des cuillères fenêtrées comme 
un forceps. Il a pu Vintroduirey mais, malgré des tenta- 
tives réitérées, il ne put rien saisir. 

J'insiste sur cette dernière phrase : on ne pouvait faire 
pénétrer la main, mais on a pu introduire une sonde, une 
pince à faux germe. Et je me demande ce qui, dans un cas 
pareil, pourrait aujourd'hui s'opposer à l'introduction des 
ballons différemment calibrés de Ghampetier, à l'aide des- 
quels on provoquerait, ou mieux on ferait, en quelques 
heures, une nouvelle dilatation après laquelle la déli- 
vrance artificielle pourrait être menée à bien. 

Nous l'avons fait avec succès pour des rétentions post- 
abortives ; il n'y a pas de raison pour qu'on échoue dans 
la rétention à terme. 

Vous seriez en tout cas coupables de ne le pas tenter ; 
car « vous n'avez pas le droit d'abandonner la femme aux 
seuls efforts de la nature. Vous devez employer tous les 
moyens connus » (Pajot). 

Les accoucheurs sont tellement convaincus de la néces- 
sité de l'intervention par tous les moyens connus, qu'au- 
cune protestation ne s*est élevée lorsqu'on 1886, en pleine 
période antiseptique, le professeur SchuUze, d'Iéna, publia 
l'observation suivante : 

Une femme de 21 ans, primipare, avait expulsé le 7 sep- 

^tembre un enfant qui était mort quelques instants après. 

Le placenta n'avait pas suivi ; la sage-femme avait fait 

des tentatives pour l'extraire et n'avait réussi qu'à rompre 

le cordon. Le médecin, appelé quelques heures plus tard. 
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trouva rorifice si refermé qu'il lui fut impossible de faire 
la délivrance artificielle. L'expression resta également 
sans résultat. C'est alors que la patiente fui amenée à la 
clinique. 

Le lendemain et le surlendemain Tutéru? ne se rouvrit 
pas. Bains chauds, irrigation continue, anesthésie profonde, 
rien n'y fit; on ne pouvait toujours passer qu'un doigt. 

Le 9 septembre, frissons; 39^9. Écoulement fétide; injec- 
tiens intra-utérines désinfectantes. 

Le 10 septembre au matin nouvelle tentative de déli- 
vrance artificielle, sous le chloroforme. Un seul doigt put 
franchir la stricture qui conduisait dans la corne droite 
où se trouvait le placenta, très adhèrent; on ne put en 
enlever qu'un petit morceau exhalant une odeur infecte. 

C'est alors (quatrième jour) que SchuUze pensa à l'hys- 
térectomie. Il attendit encore néanmoins jusqu'au 13 sep- 
tembre (sixième jour). Le matin 40^ frissons, menaces de 
péritonite. 

Il pratiqua alors la laparotomie, extériorisa Tiitérus, 
le cravata d'une ligature élastique, Tincisa, en sortît le 
placenta et termina par l'extirpation de Tutérus suivie du 
traitement extra-péritonéal du pédicule. 

Le soir de Topération la température était à 37** et 
quelques jours après la femme était guérie, La chute du 
pédicule se fit le onzième jour. 

La deuxième question qui nous reste à élucider est 
celle-ci : Vous avez triomphé de lacontracturct le passage 
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vers lé placenta est libre, accessible à plusieurs doigts 
sinon à la main tout entière ; pourrez-vovs toujours dé- 
coller le placenta ? 

C'est là une question tout aussi controversée que la 
précédente. 

Sur plus de 20,000 accouchements nous n'avons pas 
rencontré un seul cas où Ton ait dû renoncer à décoller 
l'arrière-faix. Cependant vous trouverez dans tous les 
traités d'accouchements un chapitre intitulé : Adhérences 
anormales du placenta. 

Vous y verrez que, sous l'action de causes non encore 
déterminées, le placenta, en totalité ou plus souvent en 
partie, contracte des adhérences pathologiques telles que 
le décollement digital est impossible et que, même à 
. l'autopsie, scalpel en main, il est impossible de détacher 
les parties restées adhérentes. 

Vous y lirez encore que tandis que quelques praticiens 
assurent qu'ils n'ont jamais été forcés de renoncer à 
décoller le placenta ou d'en abandonner des portions plus 
ou moins étendues dans l'utérus, Morgagni trouva, sur 
une femme morte treize Jours après l'accouchement, une 
portion de placenta décollée et pendante dans le col et 
l'autre indurée et tellement adhérente qu'il put à peine la 
détacher avec le scalpel. 

Smellie, Levret, Baudelocque, Désormeaux, P. Dubois, 
Moreau et d'au très auraient rencontré des cas d'adhérences 
assez intimes pour être forcés de laisser des portions con- 
sidérables du placenta adhérentes à l'utérus. 
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Sur la pièce de Pajot, dont le moule est au musée de la 
Clinique^ on n'aurait pu à Tautopsie, même avec le scal- 
pel, séparer les tissus. 

Un médecin de Bogota a envoyé, il y a deux ans, au 
professeur Pajot une observation d'adhérence anormale 
du placenta faisant corps avec le tissu utérin et ayant 
amené la mort le 5* jour. Il n'y eut pas d'autopsie; 
l'auteur se demande si, en pareille occurrence, les autres 
moyens ayant échoué, on ne serait pas autorisé à prati- 
quer l'opération de Porro. Et Pajot, si prudent et conser- 
vateur, répond par l'affirmative. 

Sans aller si loin deux pratiques s'offrent à vous : 

Smellie conseillait, après avoir détruit les adhérences 
sur tous les points où elles ne sont pas trop intimes, de dé- 
chirer tout ce qu'on a pu décoller et d'abandonner le reste 
aux ressources de la nature, en se bornant à surveiller 
les accidents pour les combattre, et à favoriser la sortie 
des fragments à mesure qu'ils se présentent à l'orifice. 

Cette pratique a donné quelquefois de bons résultats; 
mais vous devez les considérer comme l'exception. Nous 
avons vu assez souvent, dans la rétention post-abortive, 
échouer l'irrigation continue lorsqu'il ne restait pourtant 
qu'une petite portion de placenta, pour avoir le droit de 
vous dire : « Si nous tombions sur un cas de ce genre et 
si, après quelques heures d'irrigation continue, la tempé- 
rature ne s'abaissait pas, nous ferions le curettage instru- 
mental de la surface d'insertion placentaire, ne craignant 
pas de toucher à la paroi et de mordre un peu sur elle. > 
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Car, il faut le répéter encore, il s'agit ici d'une question 
de vie ou de mort. 

La délivrance artificielle dont nous avons parlé jusqu'à 
présent est toujours tardive. On intervient pour exécuter 
le travail que n'a pu faire l'utérus dans les délais normaux, 
et jamais avant qu'une heure au moins se soit écoulée 
depuis l'expulsion du fœtus. 

A côté de cette délivrance tardive il en est une autre 
don! l'indication peut surgir à chaque minute de la période 
pendant laquelle nous avons jusqu'ici conseillé l'expec- 
tation : c'est celle que vous devrez faire d'urgence pour 
lutter contre les hémorrhagies de la délivrance. 

c) Délivrance artificielle d'urgence, pour hémorrhagie. 

Il faut bien savoir que, si vous avez suivi les conseils 
cfue nous vous avons donnés à maintes reprises, vous 
aurez bien rarement à lutter contre la complication 
hémorrhagie, si redoutée des anciens. Les hémorrhagies 
de la délivrance sont heureusement devenues beaucoup 
moins fréquentes, et beaucoup moins graves aussi, que 
jadis. Sur plus de 20,000 accouchements nous n'avons 
pas à enregistrer un décès par cette cause, alors que l'on 
peut lire, dans un récent mémoire, de Diihrssen, qu'en 
Prusse il meurt en moyenne une femme par jour d'hé- 
morrhagie de la délivrance. 

Cela tient à n'en pas douter à la méthode suivie. 

La cause de ces hémorrhagies c'est en effet le décolle- 
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ment partiel du placenta dans un utérus inerte. Et la cause 
la plus habituelle de ce décollement partiel intempestif c'est 
rintervention prématurée du praticien, qu'il s'agisse de 
l'expression hâtive de Crédé ou des tractions précoces 
sur le cordon. Lisez les observations innombrables qui se 
trouvent dans les thèses non moins innombrables faites 
sur ce sujet, et vous y retrouverez toujours à l'origine la 
cause ci-dessus signalée. 

Exceptionnellement le décollement partiel est dû aux 
tiraillements exercés, pendant l'expulsion ou l'extraction 
du fœtus, par le cordon atteint de brièveté relative ou 
absolue, ou encore à l'insertion vicieuse. 

Nous pouvons, par l'abstention raisonnée, supprimer les 
hémorrhagies de la première catégorie. 

La conduite que nous recommandons permet de dimi- 
nuer le nombre, et d'atténuer la gravité des secondes. 
Rappelez-vous en effet que nous conseillons non seule- 
ment l'abstention tant que le placenta n'est pas décollé, 
mais aussi de faire immédiatement après l'expulsion du 
fœtus une injection très chaude à 48^. Celte injection 
chaude est le meilleur des stimulants utérins ; elle sup- 
prime presque l'inertie post-partum, c'est-à-dire ce qui 
permet l'hémorrhagie, lorsque, malgré l'accoucheur, il y a 
eu décollement prématuré partiel du placenta. Sur 23 
délivrances artificielles faites en un an à la Clinique il n'y 
en a pas 5 pour hémorrhagies. 

Pour rares qu'elles soient ces hémorrhagies méritent 
pourtant de fixer l'attention. 11 faut savoir les reconnaître 
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à teraps et les taire cesser immédiatement. Vous en avez 
le pouvoir. 

Elles s'observent le plus souvent après un travail pro- 
longé, dans les cas où l'utérus a subi une distention exa- 
gérée, à la suite d'émotions morales vives, chez les hémo- 
philes, après Tanesthésie chloroformique. 

On a l'habitude de diviser ces hémorrhagies en internes, 
externes ou mixtes et de les décrire toutes sur le même 
plan. 

En réalité, c'est l'hémorrhagie externe qui est la plus 
commune et la plus à craindre. Elle se présente sous 
deux formes : 

Ou bien elle est, comme on dit en exagérant un peu, 
foudroyante; c'est la plus rare. Ou bien elle est peu abon- 
dante, en nappe mais persistante; c'est la règle. 

L'attention est appelée dans tous les cas par des phé- 
nomènes généraux : l'accélération du pouls, des nausées, 
des éblouissements, des bourdonnements d'oreilles, la 
tendance syncopale. 

En découvrant la vulve, on aperçoit une mare de sang 
rutilant. 

La main, immédiatement portée à l'hypogastre, ne 
trouve pas Tu térus tellement il est mou; ou bien, si c'est 
l'hémorrhagie interne qui domine, on trouve l'utérus très 
développé, globuleux mais mollasse. 

Lorsque l'hémorrhagie se présente avec ces caractères, 
il faut immédiatement intervenir; il est inutile, voire dan- 
gereux de perdre son temps à faire des injections chaudes. 
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Ni ergot ni tampon, faut-il le répéter encore? Videz incon- 
tinent l'utérus, faites la délivrance artificielle- 
Mais quelle que soit la gravité de la situation, n'oubliez 
jamais qu'il faut d'abord bien vous laver et aseptiser les 
mains. La plupart des échecs de la délivrance artificielle 
pour hémorrhagie, tiennent à ce que, perdant la tête, le 
praticienJntervient ex abrupto, avec une main non asep- 
tisée. Prenez le temps de ne pas être dangereux. Pour 
modérer l'écoulement sanguin pendant que vous allez vous 
préparer, cherchez Taorte, prenez la main d'un assistant, 
faites-lui sentir les battements du vaisseau et recom- 
mandez-lui d'appuyer ferme jusqu'à ce que vous soyez 
prêts. Comprimez au besoin vous-même d'une main pen- 
dant qu'on vous aseptisera l'autre. 

Mettez la femme en travers du lit, sans lui élever la 
tête; en la faisant pivoter sur place, et introduisez la main. 
A partir de ce moment respirez : vous êtes maître de la 
situatidn. L'introduction de la main excite l'utérus à se 
contracter ; votre avant-bras bouche la vulve. Prenez 
votre temps, tout votre temps, et ne sortez que quand tout 
est décollé et que l'utérus vous chasse. 

Réintroduisez la main et faîtes une injection très chaude 
et prolongée. 

Il est exceptionnel qu'après l'extraction du placenta 
l'hémorrhagie de cause utérine persiste, ou, si elle persiste, 
qu'elle résiste à l'introduction réitérée de la main et aux 
injections chaudes. 

Pour en avoir fini avec la délivrance artificielle il nous 
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reste à dire quelques mots d'une troisième variété : la 
délivrance artificielle immédiate^ qui le plus souvent se 
fait dans le dessein d*en finir en une fois evec un accou- 
chement artificiel. On la pratique encore daiis les cas de 
putréfaction fœtale intra-utérine, de putréfaction du li- 
quide amniotique, après les opérations longues et diffi- 
ciles, enfin lorsqu'on désire s'assurer qu'il n'existe pas 
de rupture utérine. 

Le manuel opératoire n'offre rien de spécial que son 
extrême facilité. L'introduction de la main ne rencontre 
aucun obstacle. Tout se borne au décollement de Tarrière- 

faix. 

H. Varnier. 



LES 
INFECTIONS CONGÉNITALES DES NOUVEAU-NÉS 

Par le D^ A.-B. Marfan, agrégé, médecin des hôpitaux. 

lies Infections «songénltales en particnlier, 

LA VARIOLE CONGENITALE 

De toutes les maladies infectieuses aiguës qui peuvent 
atteindre la femme enceinte, c'est la variole qui offre le 
plus de gravité, aussi bien pour la mère que pour Tenfant. 
Mais cette gravité varie avec les épidémies ; elle varie 
encore avec les formes cliniques de la maladie : ainsi chez 
la femme grosse, comme chez n'importe quel sujet et 
toutes proportions gardées, la varioloïde est d'un pronos- 
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lie moins sérieux que la variole discrète; celle-ci est 
moins redoutable que la variole confluente; la variole 
hémorrhagique^tue ordinairement la mère et l'enfant. 

L^nterruption de la grossesse est la conséquence habi- 
tuelle de la variole. Elle s'observe surtout à une certaine 
période de la gestation; d'après Lothar Meyer, Tavorte- 
ment est rare dans les trois premiers mois ; l'expulsion 
du fœtus devient fréquente passé ce terme; elle Test 
d'autant plus que l'âge de la grossesse est plus avancé. 
Quand l'avortément ou l'accouchement prématuré se 
produisent, c'est presque toujours au moment de la période 
d'éruption variolique. 

Le fœtus est expulsé mort ou vivant, viable ou non, 
sain ou malade. Nous allons revenir sur ce point. Aupara- 
vant, nous voulons rappeler les explications qui ont élé 
fournies pour expliq^uer l'interruption de la grossesse au 
cours d'une maladie infectieuse. Presque toutes, en effet, 
ont élé mises au jour à propos de la variole. 

En Allemagne, on accuse Vhyperthermie d' être la cause 
principale de l'avortément (Hecker, Biihl, Kaminski, 
Gusserow, Winckel). En France, cette théorie, que M. le 
professeur Pinard nous a fait connaître dans son article 
Fœiiis du Dictionnaire eticydopédique, a été soutenue par 
M. Stein (1). 

D'après Gusserow, le danger serait d'autant plus grand 
que la température est plus élevée; il commence à 39S 

(1) Stein. Influence des hautes températures dans quelques maladies aiguës 
sur la grossesse et l'état p\wrpéral. Thèse de Paris, 1889. 
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devieriL très menaçant à 40°; enfin la mort de Tenfant est 
fatale à 41°. Runge a cherché à démontrer celte inûuence 
de rhypertliermie en enfermant des lapines pleines dans 
des éluves chauffées à 60° ou 80° ; sacrifiant ensuite 
ces animaux, il découvrit les fœtus tantôt mortfe, tantôt 
vivants, avec une température supérieure de quelques 
dixièmes de degré à la température maternelle. Une tem- 
pérature maternelle de 41°,5, ne durâl-elle que quelques 
instants, était constamment mortelle pour le fœtus. De 
ses expériences, Runge conclut donc que le fœtus meurt 
par le fait seul de 1 élévation de la température maternelle, 
avant même que la mère ait succombé. 

MM. Doléris et Doré ont repris ces recherches; au lieu 
de placer leurs animaux dans Tétuve portée d'emblée à 
50° ou 80°, ils ont élevé graduellement la température, 
évitant ainsi le phénomène du coup de chaleur auquel sont 
inévitablement exposés les animaux dans les expériences 
de Runge. Or, de cette manière, lisent pu faire supporter 
aux animaux en expérience des températures de 43° et 
44°, pendant plusieurs heures, sans provoquer la mort du 
fœtus ni Tavortement. Naunyn est arrivé à des résultats 
analogues. Ces expériences contredisent donc celles de 
Runge. D'autre part, Tobservation clinique démontre que 
Tavortement se produit dans les formes de variole ou la 
température n'est pas très élevée. La théorie de Thyper- 
thermie doit donc être abandonnée. 

M. Drouardel a invoqué l'inûuence de Vasphyœie. Chez 
les varioliques, l'acide carbonique serait en excès dans le 
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sang; on rapproche ce fait d'une expérience de Brown 
Sequard : lorsqu'on lie la trachée d'une lapine pleine, ilsç 
manifeste, après huit à dix secondes d'asphyxie commen- 
cée, des contractions de Tutérus ; si la ligature est 
enlevée, les contractions cessent; elles reparaissent dès 
qu'elle est appliquée de nouveau. 

Mais il n'est pas prouvé que l'acide carbonique soit en 
grand excès dans le sang des varioliques. Ghambrelent y 
a trouvé de l'oxyde de carbone ; d'autres, divers poisons 
chimiques auxquels ils ont attribué les accidents. 

D'après Klotz, l'expulsion du fœtus résulterait d'une 
endométrite exanihématique qui pourrait s'observer dans 
la variole, la t*ougeole et la scarlatine. D'après Slavjanski, 
toutes les maladies infectieuses pourraient engendrer une 
endométrite hémorrhagique qui provoquerait ravortement. 
Mais ces lésions de la caduque n'ont pas été toujours 
retrouvées. Serres, Hervieux et Spiegelberg admettent 
que la variole produit des hémorrhagies utérines qui dé- 
collent les membranes; comme le remarque M. Vinay (1), 
ces hémorrhagies sont sans doute le résultat de l'avor- 
tement ; il n'est nullement certain qu'elles en soient la 
cause. 

Nous citons pour mémoire l'opinion de Gariel : les 
douleurs lombaires et la congestion médullaire qui s'obser- 
vent au début de la variole provoqueraient des contrac- 

(1) Ch. ViNAY. Traité des maladies de la grossesse et des suites de couches. 
Paris, 1894. (Livre bien documenté où nous avons puisé beaucoup de rensei- 
gnements.) 
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lions utérines et seraient la cause de l'accouchenaent 
prématuré. 

Aujourd'hui, deux hypothèses paraissent seules capa- 
bles d'expliquer l'interruption de la grossesse au cours, 
d'une maladie infectieuse : 

1® Les contractions du muscle utérin sous Vinfluence des 
toxines élaborées par les agents de Vinfection ; les toxines 
auront une action d'autant plus efficace qu'elles seront 
plus abondantes, et que l'excitabilité du muscle utérin, 
qui est si variable suivant les individus, sera plus grande. 

2° La mort ou la maladie du fœtus. 

Nous sommes ainsi conduit à nous demander quelles 
sont les causes de la mort du fœtus. Dans quelques cas 
— cela n'est pas douteux, comme nous allons le voir — le 
fœtus est tué par l'infeclion variolique. Dans d'autres, la 
mort est due à une infection secondaire, comme le prou- 
vent les recherches suivantes de M. Auché (1). 

Deux femmes enceintes, l'une de trois mois et demi, 
l'autre de deux mois, avortent dans les premiers jours de 
la période de suppuration d'une variole conûuente. Dans 
le sang et dans le foie des fœtus, on retrouve, dans le pre- 
mier cas, le streptocoque pyogène à l'état de pureté, dans 
le second cas, le staphylocoque doré. Les deux femmes 
meurent, la première vingt -six heures, la seconde 
trente-deux heures après l'avortement. Le sang et les 
viscères de la première contiennent le streptocoque pyogène 

(1) AJjQB.iL. Passage des microbes à travers le placenta des femmes enceintes 
atteintes de variole. Soo. de biologie, 3 décembre 1892. 
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comme le sang et le foie de son foetus. Le sang de Taulre 
renferme le staphylocoque doré. 

Enfîn^ dans certains cas, on peut se demander si le 
fœtus ne meurt pas d'intoxication. 

Lorsqu'une femme enceinte est atteinte de variole, 
divers cas peuvent donc se présenter quant au retentis- 
sement de la maladie sur le fœtus. 

1^ Le fœtus naît vivant et viable, bien portant ou débile, 
mais sans aucune trace de variole. 

2"* Ailleurs, et c'est le cas le plus fréquent, la femme 
met au monde un enfant déjà mort ou qui succombe peu 
après la naissance, sans qu'on puisse saisir sur le corps 
du fœtus des traces de variole. On ne peut savoir si c'est 
l'infection variolique qui a tué le fœtus ou si c'est l'infec- 
tion pyogène secondaire (Auché), ou si c'est l'intoxica- 
tion, ou si c'est une autre cause. Celle question ne pourra 
être élucidée que^ lorsqu'on connaîtra le parasite de la 
variole. 

3^ Dans un certain nombre de cas, assez rares, mais 
très intéressants, l'enfant qui naît, mort ou vivant, d'une 
mère variolique, porte des boutons de variole. Chez les 
enfants nés vivants, l'éruption spécifique peut ne faire 
son apparition que quelques jours après la naissance. 
Telle test la variole congénitale. 

4° Enfin, quelques enfants naissent vivants etsans traces 
dé la maladie; mais ils ont acquis l'immunité pour la 
variole et pour la vaccine. 

Nous étudierons ici : les caractères de la variole con- 
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génitale ; l'immunité pour la variole ou la vaccine créée 
chez l'enfant par la variole maternelle; enfin, l'immunité 
créée chez l'enfant par la vaccination de la mère à la fin 
de la grossesse vis-à-vis de la variole et de la vaccine. 

I. Variole congénitale. — La variole congénitale est 
connue depuis longtemps. Mauriceau, Jenner et d'auties 
auteurs anciens ou modernes en ont rapporté des exem- 
ples qu'on trouvera réunis dans les thèses de W^^ Mar- 
goulieff {l)etde M. Lop (2). 

Toute Vétiologie de la variole fœtale tient en cette for- 
mule : elle est la conséquence de la variole maternelle. 
Cependant on a cité des cas où la variole se serait montrée 
chez le foetus, sans que la mère ait présenté trace de cette 
maladie; il suffirait qu'elle eût vécu dans un milieu vario- 
Uque. On cite le cas de Mauriceau lui-même qui a été 
atteint de variole congénitale. Pendant que sa mère le por- 
tait, elle donna des soins à un de ses fils atteint d'une variole 
à laquelle il succomba; Mauriceau naquit avec des traces 
de petite vérole, sans que sa mère ait été atteinte. Dans 
une observation de Legros, un enfait naît à cinq mois 
couvert de pustules varioliques, la mère n'en porte pas 
de traces, elle a été vaccinée, mais elle a pratiqué le. coït, 
cinq mois auparavant, avec un homme convalescent de 
variole. Des faits semblables ont été cités en assez grand 
nombre. Mais ils ne sont pas absolument probants. 

(1) Mlle Maeoouliefp. Carvtrihution à l'étude de la variole contractée 
'par le fœtus dans la cavité utérine. Thèse de Paris, 1889, 

(2) Lop. Variole et vaccine dans la grossesse. Thèse de Paris, 1893. 

BSTim PBAUQUB D*OBST]iTBIQnB — VU, 12 
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M. Vinay les discute avec juste raison : < On a supposé, 
dit-il, que, dans les faits de cette sorte, la mère a dû 
absorber le germe de la maladie; mais, douée de l'immu- 
nité, elle n'a subi aucun symptôme morbide, elle s'est 
bornéeau rôle de simple vecteur et a transmis à son enfant 
des germes qui ne pouvaient se développer dans son 

organisme Il serait prudent de n'admettre cette 

immunité qu'avec une certaine réserve, car, la plupart du 
temps, on en est réduit à accepter les renseignements 
que donnent ces femmes sans qu'il soit possible de les 
contrôler. Lorsque l'enfant est pris de variole pendant la 
vie intra-utérine, on remarque toujours chez la mère des 
malaises plus ou moins marqués, précisément à l'époque 
où la contamination a dû se faire; la malade de Laurent 
avait eu de la rachialgie, de violentes douleurs de tête. 
Il ne faut pas oublier aussi que certaines varioloïdes sont 
extrêmement discrètes; j'en ai observé qui n'avaient pas 
donné lieu à plus de cinq ou six boutons sur le tronc et la 

face » < Dans quelques circonstances rares, dit 

Trousseau, l'éruption variolique reste bornée et les mani- 
festations caractéristiques de la maladie consistent uni- 
quement, ainsi qu'on en a cité des exemples, ainsi que 
j'en ai vu moi-même, en la présence de quelques pustules 
sur le pharynx et le voile du palais. » 

Nous avons déjà dit que c'est surtout dans les derniei^s 
mois de la grossesse que s'observe la variole fœtale. Quel- 
ques auteurs ont avancé qu'elle ne se produit jamais 
avant le quatrième mois — ce qui n'est pas parfaitement 
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prouvé — parce que le placenta n'est pas encore consti- 
tué — explication contestable, car, si la transmission des 
germes de la mère au fœtus est plus difficile avec la cir- 
culation omphalo-mésentérique ou vitello-allantoïdienne 
qu'avec la circulation placentaire, elle doit néanmoins 
être possible à toutes les phases de la vie embryonnaire 
ou fœtale. 

Quoi qu'il en soit, plus une grossesse est avancée, plus 
une variole intercurrente a des chances de se transmettre 
de la mère au fœtus. 

Lorsque la variole envahit le produit de la conception, 
cette invasion se traduit par une agitation extrême du 
fœtus, à laquelle succède soit l'expulsion de l'enfant, soit 
la cessation dés mouvements et la mort in utero. Le fœtus 
expulsé, mort ou vivant, porte une éruption variolique 
plus ou moins avancée. L'exanthème présente une distri- 
bution particulière : la face est fréquemment respectée, 
et c'est au niveau du tronc que l'éruption est la plus abon- 
dante. Celle-ci est le plus souvent discrète, quelquefois 
cohérente ou confluente. Les vésicules sont ombiliquées, 
elles ont une largeur de 2 à 5 millim. et la peau est saine 
dans leur intervalle ; leur teinte est blanc jaunâtre et leur 
contenu séro-purulent ; comme elles sont baignées par le 
liquide amniotique, elles ne se dessèchent pas et ne for- 
ment pas de croûtes, elles ressemblent aux pustules des 
muqueuses. Dans un cas qu'il a pu étudier, Charcot a 
remarqué qu'en détachant l'épiderme, on détachait avec 
lui le disque pseudo-membraneux formé par la vésicule 
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ombiliquée et qu'on trouvait au-dessous une ulcéralion 
taillée à pic; quelques-unes de ces ulcérations attei- 
gnaient la profondeur du derme et on apercevait au-des- 
sous lé tissu cellulaire sous-cutané et même les muscles 
superficiels ; dans d'autres, le tissu graisseux était sépare 
de Tulcération par une fine membrane transparente qui 
en formait le fond. 

Les muqueuses peuvent aussi être atteintes par l'érup- 
tion; Gharcot et Depaul ont vu des éléments varioliqiies 
sur la muqueuse du tube digestif, particulièrement dans 
l'estomac. 

On a soutenu que, dans la variole fœtale; réruptioii ne 
suppurait jamais et ne laissait pas de cicalrices indélé- 
biles. « Il est admis, dit M. de Grandmaison, que les pus- 
tules varioliques ne suppurent que parce qu'elles subissent 
une infection secondaire, œuvre des microbes pyogènes ; 
d'autre part, la suppuration est surtout abondante aux 
mains et au visage qui sont à découvert. Nous ne pouvons 
pas admettre la possibilité de semblables infections chez 
le fœtus; entouré de toutes parts parles eaux de l'amnios, 
il n'est pas accessible aux microbes de la suppuration ; il 
est également soustrait aux causes qui^ chez Tadulle, 
concentrent les phénomènes d'éruption au niveau des par- 
ties découvertes (1) i>. 

Cependant on pourrait citer des faits où la suppuration 
ne paraît pas douteuse; tel celui deWarzugeroù un enfant 

(1) F. DB Gbandmaison. La variole du fœtus. Médeoùic modems, jub 
1893. 
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naquît avec des pustules correspondant au neuvième jour 
de rëruption ; et d'ailleurs, les recherches de M. Auché, 
rapportées plus haut, démontrent la possibilité de la con- 
tamination du fœtus varioleux par les microbes pyogènes 
de la mère. 

La variole congénitale est presque toujours mortelle, 
aussi les enfants naissent-ils déjà morts et macérés ou 
bien ils succombent peu après leur naissance. Mais la 
maladie n'est pas fatalement mortelle. Elle peut par- 
courir toute son évolution dans la cavité utérine, et, 
au moment de sa naissance, l'enfant présente les cicatrices 
caractéristiques de la variole. 

Lorsque les enfants guérissent, ils conservent, pendant 
un temps plus ou moins long, l'immunité vis-à-vis de la 
variole et de la vaccine. 

Dans quelques cas plus rares, l'éruption variolique 
apparaît plusieurs jours après la naissance. Gubler, 
Baker, Budin, Richardière, Lop, en ont rapporté des 
exemples. En .voici un emprunté à la thèse de Lop. 

Ernestine E..., âgée de 27 ans, vaccinée en bas âge, a eu 
à 15 ans une première atteinte de variole dont elle porte la 
trace sur le nez et le front. Elle entre à l'hôpital, grosse de 
neuf mois, et en période d'invasion de la variole. Elle accou- 
che le 6 avril, et une éruption se montre le 7; c'est une 
variole confluente. L'enfant est sain ; on le vaccine deux fois 
sans succès; le 14 avril, il présente une éruption de variole 
confluents et meurt le 17 avril. 

Dans les faits cités par M. Lop^ l'éruption s'est montrée 
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de deux jours à seize jours après la naissance. D'après 
Bednar, la maladie ne se montre que du sixième au neu- 
vième jour. Une discussion surgit ici. La période d'incu- 
bation de la variole est de douze à quinze jours. La période 
d'invasion est de deux ou trois jours. Lorsque l'éruption 
apparaît, on peut dire que la contagion s'est effectuée de 
quatorze à dix-huit jours auparavant. Par suite, une 
éruption qui apparaît après le quatorzième jour peut ne 
point appartenir à une variole congénitale, mais à une 
variole contractée après la naissance. 

On a prétendu, il est vrai, que la durée de V incubation, 
chez le fœtus, pouvait s'éloigner notablement de ce qu'on 
observe après la naissance, et qu'au lieu de douze à 
quinze jours, elle pouvait s'étendre jusqu'à, deux mois de 
durée. Rien ne légitime une pareille hypothèse, dit 
M. Vinay, parce qu'il est toujours difficile de préciser le 
moment où iine mère varioleuse contamine son enfant et 
que, lorsque ce dernier naît mort et macéré, il est impos- 
sible de connaître, d'une façon précise, le début de sa 
maladie. 

M. Lop a rapporté des faits très curieux, mais difficiles 
à expliquer, de fœtus issus de mère varioleuse, vaccinés 
avec succès le jour de leur-naissance, ayant néanmoins 
la variole quelque temps après. Voici un de ces faits : 

Félicie G..., âgée de 20 ans, entre le 2 avril, avec une 
variole confluènte ; elle est au huitième mois de sa gros- 
sesse ; elle accouche, le 29 avril, d'un enfant sain, qu'on vac- 
cina le jour même de sa naissance; la vaccine est légitime. 
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Le 3 mai, Tenfant présente une éruption de variole con- 
fluente, et il meurt le 5 mai. 

D'autres cas très intéressants à relever sont ceux où, 
de deux jumeaux portés par une femme variolique, un 
seul est atteint par l'infection 

La femme de M. Osmont, a habile chirurgien », à la suite 
d'une variole grave, mit au monde deux enfants ; le premier 
était mort; il avait le corps couvert de boutons de petite 
vérole; il avait à la face des croûtes qui n'étaient que'les 
vestiges de ceux qui s'étaient abcédés les premiers ; Tépi- 
derme était enlevé aux extrémités inférieures. L'autre 
enfant, au contraire, était vivant et sans trace d'éruption ; il 
était seulement fort maigre et ne vécut que trois jours. 

Kaltenbach a observé une femme qui, au cours d'une 
variole, accouche de trois enfants vivants ; deux étaient 
couverts d'une éruption abondante, le troisième n'avait 
rien. 

Lea faits de cet ordre, inexplicables autrefois, peuvent 
être facilement interprétés aujourd'hui. Pour que l'infec- 
tion se transmette de la mère au fœtus, il faut, d'après la 
manière de voir de Malvoz, généralement adoptée aujour- 
d'hui, que le placenta soit altéré. S'il y a deux placentas 
indépendants et qu'un seul soit malade, celui-là seul per- 
mettra le passage des germes ; l'autre protégera le fœtus 
correspondant. 

IL Dans quelle mesure la variole maternelle transmet-elle 
au fœtus Vimmunité pour la variole et la vaccine ? -^ Un 
enfant naît d'une mère qui a la variole ou qui Ta eue pen- 
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dant la grossesse; il n'offre aucune trace de la maladie; 
.possède-l-il Timmunité pour la variole et pour la vaccine? 
Chez cet enfant, on observera rarement la variole ; mais 
ce fait peut s'expliquer autrement que par la transmission 
de rimmunité ; il peut s'expliquer par l'absence des con- 
ditions decontagion. Pour savoir si rireim unité se Iransmel, 
il existe un moyen en quelque sorte expëritneiUal, c'est de 
vacciner cet enfant issu d'une mère vamleuse- 

Or, en pareil cas, les faits de vaccinations négatives 
sont nombreux. Desnos a vu une iemrae contracter la 
variole vers la fin de sa grossesse et accoucher à terme 
d'un enfant sain et qui ne portait aucune trace d'exaa- 
thème. La mère et l'enfant restèrent pendant un mois 
dans la salle des varioleux; on essaya à trois reprises 
différentes de vacciner l'enfant ; ce fut toujours sans 
succès. M. Lop a rapporté dix-liuit cas semblables. 
M. Hervieux, qui ne croit guère à l'immunité congénitale^ 
se demande si ces résultats négatifs ne sont pas dus à Tin- 
habileté de Topérateur, à la mauvaise qualité des ioslru- 
ments ou du vaccin. Cela paraît bien difficile à soutenir. 

En définitive, l'existence de l'immunisation du fœliispar 
la variole maternelle ne paraît pas contestable; mais il 
faut reconnaître qu'elle est loin d'être la règle; dans 
beaucoup de cas, les enfants de mère variolique ont pu 
être vaccinés avec succès. 

Il est impossible en ce moment de déterminer la 
proportion des cas où l'immunisation est acquise par le 
fœtus et de ceux où elle ne l'est pas. Nous ignorons aussi 
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les conditions dont dépend Timmunisation ou l'absence 
d'immunisation. 

M. Thierry (de Rouen) croit que la variole maternelle ne 
peut donner Timmunité à l'enfant, que si la mère a la 
maladie avant le septième mois de la grossesse. Mais 
M. Lôp croit au contraire que, plus la variole est tardive, 
plus l'immunité de Tenfant est assurée. 

L'immunité d'origine intra-utérine ne paraît pas aussi 
durable que l'immunité acquise par une vaccination après 
la naissance. Le terme le plus long qui ait été cité est 
celui de dix-huit mois; M. Charpentier a observé un 
enfant né d'une mère varioleuse qui résista pendant ce 
laps de temps à l'inoculation vaccinale. 

IIL Une femme étant vaccinée pendant sa grossesse, 
Vimmunité vaccinale se transmet-elle à son enfant ? — La 
transmission de l'immunité vaccinale de la mère au fœtus 
a été niée par M. Hervieux; on réussit presque toujours, 
d'après ce médecin, à inoculer avec succès un enfant 
nouveau-né, si on se sert d'un virus de bonne qualité et 
d'instruments sans défauts, si on opère avec habileté, et 
si, en cas d'insuccès, on répète l'inoculation. MM. Thierry 
(de Rouen), Sawyer et Max Wolf professent à peu près 
la même opinion. Examinons les résultats obtenus par 
divers auteurs, et voyons, ce qu'il faut penser de cette 
manière de voir (1). 

(1) Dans une communication à l'Académie de médecine (18 juillet 1893), 
M. Hervieux est moins affirmatif. Il déclare que la variole ou la vaccine de 
la mère ne donnent que très rarement l'immunité à l'enfant, mais qu'elles la 
donnent pourtant quelquefois. 
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Burckardt inocule 48 femmes à ia fin de la grossesse. 
4 sont revaccinées avec succès; leurs enfants furent réfrac- 
taires au virus au moment de la naissance. 2 femmes 
sont revaccinées sans succès; l'un des enfants fut réfrac- 
taire, l'autre fiit vacciné avec succès. Chez les deux 
dernières, le succès de l'inoculation fut douteux; Tun 
des enfants fut réfractaire, chez l'autre la vaccination 
réussit. 

Behm a pratiqué la revaccination avec succès chez 
33 femmes enceintes ; 8 enfants seulement furent réfrac- 
taires, et 25 furent inoculés avec succès. 

C. Kollack a revacciné avec succès 36 femmes à la fin 
de la grossesse : 21 enfants avaient acquis Timmunilé, 
15 furent vaccinés avec succès. 

Chambrelent, de 40 mères vaccinées avec succès, vit 
sortir 33 enfants réfractaires. 

M"® Rosa Pavlovsky a obtenu des résultats moins bons. 
Sur 7 enfants issus de mères revaccinées sans succès 
à la fin de la grossesse, 6 ont eu de très belles pustules à 
la suite de l'inoculation. Sur 8 enfants issus de mères 
revaccinées avec succès à la fin de la grossesse, 2 seule* 
ment ont été réfractaires à l'inoculation (i). 

M. Malet, inoculant des génisses, des lapins et des 
cobayes issus de femelles vaccinées pendant la gestalioo, 
a obtenu des succès dans près de la moitié des cas. 

Les recherches de M. Lop sont les plus probantes, parce 

(1) W^^ Rosa Pavlovsky.. De la transmission intra-aiérlnn de vcHmiu^ 
maladies infectieuses. Thèse de Paris, 1891. 
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cet auteur a cherché à se mettre à l'abri des reproches 
adressés par M. Hervieux aux statistiques précédentes. 
Les enfants ont été vaccinés deux et trois fois à intervalles 
assez éloignés. Voici les résultats obtenus : 

« Nous avons vacciné 82 femmes et 73 enfants. Dans 
ce nombre de femmes, nous relevons 40 primipares et 
42 multipares. L'âge moyen de la grossesse, auquel nous 
avons pratiqué les vaccinations, a oscillé entre la trente- 
quatrième et la trente-sixième semaine, cette époque nous 
ayant paru la plus favorable à la transmission héréditaire 
de l'immunité, moment x>\x les échanges utéro-placentaires, 
comme nous Tavons déjà dit, atteignent leur maximum 
d'intensité. Parmi ces 82 femmes vaccinées, nous voyons 
que 70 ont été vaccinées avec succès et 12 sans succès. 
Chez les 70 où la vaccine a pris, 55 fois la vaccine, répé- 
tée au moins deux fois, a constamment échoué chez les 
enfants; 15 fois la vaccine a réussi chez la mère et chez 
l'enfant. Les 12 autres femmes ont quitté la Maternité 
avant leur délivrance ou bien ont donné naissance à des 
enfants mort-nés. » 

On peut donc conclure de ces dernières recherches, 
que, si la transmission de l'immunité vaccinale est loin 
d'être la- règle, elle s'observe cependant avec une assez 
grande fréquence ; la mère transmet à son enfant l'immu- 
nité qu'elle acquiert elle-même par la vaccine dans la 
proportion de 70 p. 100. Plus la vaccination est pratiquée 
près de l'accouchement, plus l'enfant a des chances pour 
acquérir l'immunité. 

On ne sait pas encore si l'immunité vaccinale d'origine 
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inira-ulérine est aussi durable que celle qui estcréée par 
la vaccination après la naissance. 

Des faitsexposés précédemment se dégage une déduclion 
pratique. Auvard la formule ainsi : Vaccinez toujours uq 
enfant nouveau-né, même après la variole ou la vaccina- 
tion de la mère pendant la grossesse. Ne craignez pas, 
surtout en temps d'épidémie varioleuse, de vacciner les 
femmes pendant leur grossesse. * 

> Il » 

ROUGEOLE CONGÉNITALE 

La rougeole s'observe rarement chez la femme enceinte, 
parce qu'en somme, chez l'adulte^ la rougeole est une 
maladie rare. Elle se développe pendant le cours de la 
grossesse; son apparition pendant les suites de couches 
est exceptionnelle, tandis qu'elle est la règle pour la scar- 
latine. Pour la mère, la grossesse ne paraît pas aggraver 
le pronostic de la rougeole. Il n'en est pas de même pour 
l'enfant. 

L'interruption de la grossesse est fréquemment la con- 
séquence de la rougeole, quoi qu'elle ne soit pas la règle 
comme dans la variole. Elle survient d'autant plus faci- 
lement que la gestation est plus avancée. Elle se produit 
ordinairement au début de la période d'éruption. 

Souvent, les enfants sont mort-nés. Quand ils naissent 
vivants, ils ne sont pas toujours viables. Morts ou vivants, 
viables ou non, ils peuvent présenter une éruption mor- 
billeuse typique. La rougeole peut donc se transmettre de 
la mère au fœtus. 
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L'observation la plus ancienne de cette transmission est 
due à Fabrice de Hilden. 

La femme d'un conseiller de la République de Berne, 
étant arrivée à la moitié du neuvième mois de la grosesse; 
fut atteinte d'une fièvre intense et maligne ; peu après, la 
rougeole apparut. Au quatrième jour de la maladie, les 
douleurs survinrent, un enfant vint au monde tout le corps 
couvert de taches de rougeole. 

La mère et Tehfant, gravement malades durant quelques 
jours, guérirent tous les deux. 

Les cas de rougeole fœtale ne sont pas très nombreux, 
Thomas en 1874, Gautier (de Genève) en 1879, n*en con- 
naissaient que six cas. A côté de celui de Fabrice de 
Hilden, on cite ceux de Rosen, Vogel, Heine, Blache et 
Guersant, Rilliet et Barthez. Récemment, Korn, Lomer, 
Moutoux en ont apporté de nouveaux. L'observation de 
Moutoux est intéressante parce qu'elle a trait à une 
grossesse gémellaire. 

Une femme arrivée au huitième mois de la grossesse, 
contracte la rougeole et met au monde deux jumeaux ; ils 
étaient Tun et Tautre manifestement porteurs d'une éruption 
de même nature que Tafifection maternelle et succombèrent 
vingt-quatre heures après leur naissance. 

En raison de la rareté de la rougeole fœtale, il est bien 
difficile d'en tracer les caractères. Elle est le plus souvent 
mortelle; mais l'observation de Fabrice de Hilden prouve 
qu'elle peut guérir. Chez la plupart des enfants, les taches 
de rougeole existent au moment de la naissance; chez 
d'autres, elle apparaissait dans les deux premiers jours 
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de la vie. L'infection se transmet d'autant plus facilement 
de la mère au fœtus que la grossesse est plus avancée. 

Les enfants qui naissent d'une mère rougeoleuse, avec 
les apparences de la santé, ne possèdent pas riramunité 
vis-à-vis du virus morbilleux. 

La rareté de la rougeole fœtale n'est que relative; elle 
dépend de la rareté de la rougeole chez la femme enceinte. 
Lorsqu'on examine les faits précédents, on voit qu'en 
réalité une femme atteinte de rougeole, si elle est à la fin 
de la grossesse, a beaucoup de chances de mettre au monde 
un enfant qui présente une éruption morbilleuse. 

Cette particularité est d'autant plus intéressante à 
relever que le nouveau-né et l'enfant qui n'a pas dépassé 
six mois passent pour avoir une immunité presque 
absolue pour la rougeole. Elle permet de se demander, 
avec Blache et Guersant, si cette prétendue immunité ne 
tient pas en partie au régime dévie des jeunes nourrissons, 
régime de vie tel qu'ils n'ont pas de contact avec d'autres 
enfants, et que, pour eux, les occasions de contagion sont 
réduites au minimum. 

SCARLATINE CONGENITALE 

La scarlatine, rare pendant la grossesse, est fréquente 
après la grossesse. Cette circonstance d'une part, et 
d'autre part la possibilité d'une incubation très courte de 
là fièvre pourprée, rendent très difficile l'étude de la scar- 
latine congénitale. 

Et d'abord la scarlatine congénitale existe-t-elle? 

M. Le Gendre a observé récemment huit femmes grosses 
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atteintes de scarlatine : six étaient enceintes de quatre à 
six mois et ont guéri sans que la grossesse soit inter- 
rompue. Une est accouchée prématurément à sept mois 
d'un enfant vivant et sain qui a vécu ; une autre a fait un 
avortement à trois mois; ces deux femme? ont eu des 
suites de couches normales. M. Le Gendre n'a pas eu Toc- 
casion d'observer un cas de scarlatine congénitale (1). 

Cependant on cite les faits de Baillou, Ferrario, Potier, 
Tortual, Leale. Le fait de Leale paraît prouver l'exis- 
tence de la scarlatine fœtale (2). Mais les autres sont assez 
discutables. Prenons le cas de Potier par exemple. La 
mère est atteinte le lendemain de l'accouchement ; l'enfant, 
qui en avait été séparé, tomba malade au bout de quelques 
jours et guérit tandis que la mère succomba. S'agit-il là 
d'une scarlatine congénitale? Lorsqu'un enfant né d'une 
mère scarlatineuse présente une éruption après le deuxième 
jour, il est impossible d'affirmer l'origine intra-utérine de 
la maladie. L'incubation de la scarlatine pouvant n'être 
que d'un jour (Trousseau), la période d'invasion durant 
en moyenne un jour, le nouveau-né peut être infecté après 
sa naissance et présenter une éruption le troisième jour. 
Son âge ne le met pas à l'abri de la contamination, puisque 
dans l'épidémie de scarlatine puerpérale, observée par 
Senn, à la Maternité de Paris, la maladie se transmettait 
fréquemment aux nouveau-nés. 

On- a avancé, il est vrai, que chez la femme grosse, 

(1) Bévue d'ohstétrique et de pœdiatrie, décembre 1892, p. 366. 

(2) Leale. Scarlet fever of the fœtus in utero. Xew-Yorh, m, J.y 1884, 
p. 474. 
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Tincubation de la scarlatine pouvait être fort longue et 
que, la contagion étant réalisée assez longtemps avant 
Taccouchement, l'éruption ne se montrait qu'après le part. 
Outre que cette assertion est contestable et contestée, elle 
n'apporte aucune clarté dans le problème. 

Les faits rapportés par Cordes et Spencer Wells don- 
nent une idée des difficultés d'interprétation qui peuvent 
surgir. 

Deux femmes grosses s'étant exposées à la contagion 
de la scarlatine en soignant leurs enfants atteints de 
cette maladie, accouchèrent peu après d'enfants qui pré- 
sentèrent bientôt de l'angine pultacée et un érythènie 
scarlatineux caractéristique. Aucune de ces deux femmes 
ne présenta trace d^e maladie dans les' suites de couches 
qui furent normales. 

Disons d'abord, il n'est pas certain que les mères n'aient 
pas eu la scarlatine; la connaissance des formes frustes 
de cette maladie nous permet au moins d'émettre ce 
doute. En,secon,d lieu, il n'est pas prouvé que les enfants 
aient eu une scarlatine congénitale et qu'ils n'aient pas eu 
une scarlatine acquise. 

On voit que la question de la scarlatine congénitale 
est loin d'être élucidée; elle doit donc être l'objet de nou- 
velles recherches. 

Les observations manquent aussi pour juger laques- 
lion de l'immunité scarlatineuse chez les enfants nés de 
femmes ayant eu la scarlatine pendant la grossesse (Pinard). 

Le Gérant : G. Steinheil. 
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SUR LA FAÇON DE DIRIGER L'ALLAITEMENT 
MATERNEL 

Par le D^ V. l¥allich 

Chef de clinique de la Faculté. 

Depuis plusieurs années M. le professeur Pinard a 
entrepris une campagne très active en faveur de Taliai- 
tement maternel, qui, malgré tous les perfectionnements 
obtenus dans les méthodes d'allaitement artificiel, reste 
encore le seul mode d'aliinentation n'exposant pas le 
nouveau-né à de nombreuses chances de mort. Et pour- 
tant, si dans la pratique hospitalière ou privée l'on inter- 
roge les femmes, si on leur demande : « avez-vous nourri 
votre ou vos enfants au sein? » combien sont fré- 
quentes celles qui répondent : « je n'ai pas pu le nourrir; 
je n'avais pas de lait, j'étais trop faible ». 

Il y a dans ces réponses, à faire la part très considérable 
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des mauvaises volontés, des préjugés, si nombreux en ce 
qui touche l'allaitement, mais il y a aussi, hélas I à faire 
une part très grande à Tignorance des médecins ou des 
sages-femmes, sur cette matière, servant d'appui au 
mauvais vouloir de certaines mères, ou décourageant 
même les plus décidées à nourrir leur enfant. 

C'est pourquoi pendant l'année scolaire 1893-1894, 
notre maître M. le professeur Pinard a entrepris une série 
de leçons cliniques sur l'allaitement maternel. 

Nous nous proposons aujourd'hui de faire profiter le 
praticien qui nous lira des enseignements si importants, 
qui nous ont été donnés par notre maître, sur la direc- 
tion que le médecin doit donnera l'allaitement maternel^ 
et sur la lutte qu'il doit entreprendre contre les préjugés 
de tous, et les siens propres. Nous emprunterons aussi 
à la thèse très intéressante et très documentée de 
M"® Dluski (1), élève de la clinique Baudelocque, des 
renseignements très instructifs. Là se bornera notre 
bibliographie. 

I 

Commençons par la première question posée au médecin 
au sujet de l'allaitement. C'est une femme enceinte qui la 
pose. Elle demande si elle pourra nourrir son enfant. 

Que faut-il répondre? Quel que soit le désir d'affir- 
mation ou de négation attendu dans le verdict du médecin, 
il n'y a d'autre réponse à faire que celle contenue dans les 

(1) M»"e Dluski. Th. Paris, 1894. G. Steinheil, éditeur. 
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chiffres réunis par M""® Dluski, et que nous examinerons 
plus tard, cette réponse est la suivante : « Vous avez 
99 chances sur 100 de pouvoirnourrir votre enfant ». Voilà 
un fait bri^tal : 99 femmes sur 100 sont aptes à nourrir 
^leur enfant. Voilà ce que nous constatons depuis long- 
temps dans le service de M. Pinard. Et dire qu'il est des 
pays où 17 femmes sur 100 seulement allaitent elles- 
mêmes leur enfant (statistique faite par Buller, à Munich). 

Voici donc une première réponse, elle est bien nette. 
Tous les préjugés médicaux ou extra-médicaux, qui fai- 
saient répondre : « Vous n'aurez peut-être pas de lait, — 
vous n'aurez peut-être pas la force de nourrir, — vos 
seins ne sont pas bien conformés. » Tout cela pèse com- 
bien? Un pour cent! A une condition toutefois, c'est que 
le médecin connaisse les différents phénomènes physiolo- 
giques de la lactation, afin de les interpréter comme il 
convient, et non dans un sens défavorable. C'est ce que 
nous allons examiner attentivement. 

Pendant la grossesse, voyons les constatations que l'on 
peut faire au sujet des seins. A l'état normal ils sont aug- 
mentés, de volume, l'aréole est brunie, les tubercules de 
Montgomery et le mamelon sont plus saillants. A la pres- 
sion de la base du mamelon, je dis de la base et non de la 
pointe, on fait sourdre un liquide blanchâtre clair, qui 
est le colostrum. Parfois même ce liquide s'écoule tout 
seul, et fait une tache sur la chemise. Ces signes lorsqu'ils 
sont réunis, ce qui est le cas le plus fréquent, indiquent 
l'activité de la glande mammaire et permettent de pré- 
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voir une lactation facile, une abondante production de 
lait, pour plus tard, lait qui sera facilement sucé par le 
nourrisson à des bouts de seins bien formés. 

La production du colostrum pendant la grossesse est un 
fait constant, et cela dès les premiers mois, ce n'^st que 
très exceptionnellement qu'il fait défaut. 

Est-il, dès la grossesse, des signes faisant prévoir rem- 
pêciiement d'allaiter? Ce qui arrive d'après les chiffres 
cités plus haut, environ une fois sur cent, ne Toubhons 
pa's. 

Pour M. Pinard, il n'y a, en réalité, qu'une contre- 
indication formelle nettement prévue, annoncée, elle est 
tirée de l'état général de la mère. 

C'est quand celle-ci est tuberculeuse. Voilà la princi- 
pale contre-indication, l'allaitement en effet,^ dans ce cas, 
outre qu'il pourrait fournir au nourrisson un lait infecté, 
constituerait chez la mère une cause dangereuse d'épuise- 
ment. Mais 'à côté de la tuberculose, il est peu de contre - 
indications à l'allaitement, tirées de l'état général de la 
femme, les albuminuriques elles-mêmes font d'excel- 
lentes nourrices, ainsi qu'il nous a été donné nombre de 
fois de le constater. 

Localement, trouvera-t-on pendant la grossesse au 
niveau des seins, des signes permettant d'annoncer un 
empêchement absolu d'allaiter? Cela est tout à fait excep- 
tionnel, les glandes les moins développées peuvent, dans 
les derniers temps de la grossesse et au moment de l'ac- 
couchement, prendre un développement suffisant, les 
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bouts de seins les moins formés, peuvent, avec de la 
patience, prendre une forme convenable. Aussi dans 
l'examen de l'état local chez la femme enceinte, on ne 
trouvera que très rarement des signes permettant d'an- 
noncer un empêchement absolu à l'allaitement maternel. 

Mais en revanche, on trouvera souvent dans-cet examen 
de l'état local, des signes permettant de prévoir des diffi- 
cultés pour Tallaitement, difficultési résidant surtout dans 
les signes indiqués plus haut, glandes peu développées, 
bouts de seins mal conformés. N'oublions pas que ce 
sont là des difficultés, mais des difficultés seulement, 
que Ton arrivera à surmonter; toutefois il faut pour cela 
que le médecin sache bien qu'il doit et peut le plus sou- 
vent les vaincre. 

En résumé, pendant la grossesse, (Tune façon générale^ il 
est tout à fait exceptionnel que le médecin soit en mesure de 
prévoir une contre-indication formelle à V allaitement mater- 
nel, cette contre-indication se trouvera surtout dans un état 
infectieux grave de la mère. 

II 

; Nous arrivons ici à l'étude des phénomènes de la lacta- 
tion dans une période importante, celle qui se trouve com- 
prise entre l'accouchement et la montée laiteuse. Il s'agit 
de bien connaître cette période, car la lutte contre les pré- 
jugés recommence, et on peut avoir de plus à combattre 
dans cette période de nombreux découragements. 

Tout le monde sait que dans les heures qui suivent 
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raccouchement, la production du colostrum devient plus 
abondante, et qu'au bout d'jan temps que nous tâcherons 
de déterminer tout à Theure, il s'établit un gonflement 
considérable des seins, ils sont durs, tendus, et le liquide 
qu'ils laissent sourdre n'est plus du colostrum gris, clair, 
mais du lait jaune blanchâtre épais. C'est la montée lai- 
teuse. 

Il faut bien savoir, et je le dis tout de suite, cette montée 
laiteuse ne s'accompagne pas à l'état normal d'élévation 
de la température, il n'y a pas de fièvre de lait. S'il y 
a de la fièvre, ce sont des phénomènes d'infection dont il 
faut savoir se méfier (1). Les seuls symptômes qui accom- 
pagnent la montée laiteuse, sont un peu d'agitation parfois, 
une sensation pénible de tension, un peu d'accélération 
du pouls. Mais il faut bien le retenir, la montée laiteuse 
doit se produire sans fièvre. 

Voyons donc ce qui se passe dans cette période comprise 
entre l'accouchement et la montée laiteuse, et posons 
d'abord une première question, qui a son importance, 
combien de temps dure ou peut durer cette période? 

Tout le monde répondra la moritée laiteuse a lieu ordi- 
nairement le troisième jour. Gela ne suffit pas, et beau- 
coup de praticiens seraient peut-être embarrassés pour 
dire, pour préciser le chiffre d'heures moyen qui sépare la 
montée laiteuse deTaccouchement. Eh bien, il faut savoir 
deux choses pour ne pas partager l'affolement de la mère 

(1) Voir dans ce journal. Année 1889, p. 33, 97, 119, 161. H. Vabnieb. 
L'infection jpuerj}éràle, les moyens de la prévenir et de la combattre. 
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et de son entourage, si la montée laiteuse ne s'est pas pro- 
duite le troisième jour, ce qui arrive encore assez souvent. 
De ces deux points à connaître, le premier est que Taga- 
lactie, Tabsence de lait, est extrêmement rare, au point 
que M™® Dluski sur les 500 cas qu'elle a observés, n'en a 
pas rencontré un seul vrai, elle n'a vu que deux fois, sur 
500 cas, une montée laiteuse insuffisante, mais qui peut- 
être avec de la persistance dans l'allaitement aurait pu se 
modiQer. Voici pour un premier point. 

Le deuxième point à connaître, c'est que la montée lai- 
teuse peut se produire beaucoup plus tard que ne le dit 
l'opinion générale. 

Retournons aux chiffres de M™* Dluski. La montée lai- 
teuse s'est produite en moyenne : 

56 heures après Taccouchement, soit le troisième jour, 
chez les femmes qui ont déjà beaucoup allaité. 

59 heures après l'accouchement, soit encore le troisième 
jour, chez les femmes qui ont même peu allaité. 

Donc en moyenne le troisième jour chez les multipares. 

Mais la montée laiteuse ne s'est produite en moyenne 
que 74 heures après l'accouchement, c'est-à-dire le qua- 
trième jour chez les femmes primipares. 

Chez 326 primipares, il y a eu montée laiteuse : 
9 fois de 24 à 48 heures après l'accouchement. 

115 — 48 à 72 — — 

159 — 72 à 96 — — 

42 — 96 à 120 — — 

I — 120 à 144 — — 
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En d'autres termes avec les opinions courantes, un 
médecin appelé à décider la possibilité de rallaitenient 
aurait dans ces 426 cas déclaré 202 fois, c'est-à-dire dans 
les cas (159 -f 42 + 1) où la montée laiteuse s'est pro- 
duite après le troisième jour, que l'allaitement maternel 
n'était pas possible. 

Il nous reste à étudier l'intensité très variable de cette 
montée laiteuse. Tantôt les phénomènes de la montée 
laiteuse sont très accentués. Tantôt ils sont à peine 
sensibles. Dans le premier cas les seins sont extrêmement 
tendus, durs, le mamelon étalé. On met Tenfant au sein, il 
ne peut saisir le mamelon avec ses lèvres, et en pressant la 
base de ce mamelon on fait sourdre très peu de lait. Beau- 
coup peuvent se décourager à ce moment, annoncer une 
productipn de lait insuffisante, et pendant qu'on est parti 
à la recherche d'une nourrice, ces phénomènes de tension 
diminuent, le lait s'écoule tout seul des seins et baigne 
la chemise de la femme. D'autres fois c'est un'gonflement 
des seins insignifiant qui se manifeste, la région mam- 
maire n'est le siège d'aucun mouvement fluxionnaire, 
quelques gouttes de lait qu'on fait sourdre, ou qui vien- 
nent 'tacher la chemise sont tout ce qui manifeste la 
montée laiteuse. Très souvent dans ce cas-là tout le monde 
est d'accord, médecin, sage-femme, parents, pour déclarer 
qu'il n y a pas de lait, qu'il faut renoncer à l'allaitement 
maternel. 

Ces préjugés doivent disparaître, et le médecin ne doit 
pas porter un jugement définitif, au moment même delà 
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montée laiteuse, il faut qu'il sache que plusieurs jours 
sont nécessaires pour que la sécrétion lactée s'' établisse dCune 
façon convenable et que plusieurs jours, ou même plu- 
sieurs semaines sont quelquefois nécessaires pour qu'une 
nourrice se montre avec toutes ses qualités. Mais à ce 
propos déjà combien d'objections, dont la principale est 
la suivante : que deviendra l'enfant pendant ce temps ? 
Nous allons le voir tout à l'heure. Restons pour le moment 
auprès de la mère et, en présence des phénomènes de la 
montée laiteuse, bornons-nous à tirer de leur observation 
la conclusion que la lactation s'établira avec plus ou moins 
de facilité, et ici il faut tenir compte de l'état de primi- 
parité ou de multiparité de la femme, mais gardons-nous 
de conclure trop vite à l'impossibilité de l'allaitement 
maternel. 

En supposant que tout, dans la période où nous 
sommes, se soit passé régulièrement, que le médecin ait 
résisté à tous les prétendus obstacles à l'allaitement, ici 
peut venir se placer un incident, une nouvelle source de 
découragement général : la crevasse du sein. Au sommet 
du mamelon va paraître une petite crevase, quelquefois à 
peine perceptible, perdue au fond d'un sillon cutané, les 
tétées vont être extrêmement douloureuses. 

Faut-il interrompre l'allaitement? Oui, suivant les cas, 
mais pas d'une façon définitive. Le D"" Varnier a déjà 
traité cette question dans ce journal (1), aussi nous ne 
nous y arrêterons que dans ses points principaux. 

(1) Année 1891. Gerçures, abcès et lympharigites chez les nourrices. 
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Il faut bien retenir que la crevasse ne doit pas être ud 
obstacle à Tallaitement, mais pour cela il faut la traiter. 
Le traitement est bien simple, compresses fines trempées 
dans l'eau boriquée chaude, recouvertes d'un taffetas ciré et 
d'ouate maintenus par un bandage de corps, qu'il est utile 
de serrer en cas de lymphangite du sein. Avant et après 
chaque tetée, lavage à l'eau boriquée des seins et lavage 
de la bouche de l'enfant. Si les tétées sont douloureuses, 
la douleur provenant moins delà succion que du mâchon- 
nement du mamelon par le nourrisson, il faut placer un 
bout de sein en verre et en caoutchouc, le bout de sein 
Bailly répond à toutes les indications. Ce bout de sein doit 
séjourner dans l'eau boriquée, dans l'intervalle des tétées. 
Au bout de quelques jours la crevasse est fermée, sans 
que l'allaitement ait été interrompu, ou arrêté. 

Mais d'autres fois la crevasse est plus profonde, longue 
à cicatriser, il y a de Iji lymphangite du sein, de la fièvre. 

Suspendons alors, mais seulement d'une façon pravi- 
soire, l'allaitement maternel. 

Le pansement cité plus haut sera soigneusement appli- 
qué et serré, on aura avantage à le renouveler deux fois 
par jour. Une certaine quantité de lait s'écoule dans le 
pansement par le fait de la compression. Après une sus- 
pension de l'allaitement durant le plus souvent deux, 
trois, quatre jours, plus s'il le faut, on peut faire de nou- 
veau donner le sein. Les premiers jours après cet arrêt, 
la tetée est moins copieuse, mais la sécrétion lactée reprend 
bientôt son cours normal, malgré cet arrêt. 
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En résumé dans cette première période de Tallaitement, 
il faut savoir persister malgré une montée laiteuse tardive, 
peu abondante, et malgré les crevasses des seins. 

, ni 

Revenons à l'objection soulevée déjà plusieurs fois dans 
l'esprit du lecteur. Que devient Tenfant pendant cette 
période comprise entre l'accouchement et la montée lai- 
teuse? 

Ici encore le rôle de celui qui dirige Tallaitement est 
très important, car il doit aider la nature et non la contra- 
rier. La sécrétion du colostrum dans les premiers jours 
est-elle un aliment suffisant pour le nouveau-né? — Très 
certainement. Les femmes soignées à la clinique Baude- 
locque ne donnent aucune autre nourriture à leur enfant. 
Le nouveau-né qui a vécu pendant toute la grossesse, 
comme un véritable tissu maternel, ne passe pas sans 
transition de cette alimentationj pour ainsi dire passive, à 
une alimentation active, personnelle. 

Cette transition entre la vie intra-utérine et la vie 
extra-utérine, est constituée par cette alimentation au 
colostrum, qui prépare les voies digestives à recevoir le 
nouvel aliment, le lait. Cette alimentation est peu abon- 
dante, elle dilate peu les voies digestives, elle a une action 
légèrement laxative, qui fait que le nouveau-né se débar- 
rasse do son méconium, et il se trouve graduellement 
conduit, jusqu'au moment de la montée laiteuse, à l'ali- 
mentation lactée, qui va lui être nécessaire. 
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Ce régime de coloslrum a permis à son appétit de se 
développer, il va teter avidement, et la sécrétion lactée 
sera d'autant plus active, qu'il sera fait un appel plus 
énergique à cette fonction. N'est-ce pas là ce qui se passe 
chez les animaux? Songe-t-on à donner au nouveau-né 
des femelles qui viennent de mettre bas, une alimentation 
supplémentaire? Assurément non. 
' Dès qu'un enfant vient au monde, un préjugé trop 
répandu veut qu'on lui donne de l'eau sucrée, ce premier 
breuvage, au moins inutile, est donné le plus souvent en 
trop grande quantité, et par cela même, aussi bien que 
par les impuretés qu'il contient, il provoque de l'irritation 
du tube digestif : coliques et diarrhée. L'enfant crie, nou- 
velle dose d'eau sucrée, si bien qu'il débute dans la vie 
par un embarras gastrique, chacun de ses cris est inter- 
prété comme un cri de famine. 

Le liquide clair qui s'écoule des seins, le colostrum, est 
jugé alimentation insuffisante, et de fait si le nouveau-né 
ne tette pas, le colostrum est sécrété en très petite quan- 
tité. Tout le monde dans l'entourage répète : « l'enfant a 
faim, la mère n'a pas de lait », le médecin prend peur, et 
déclare l'allaitement impossible. Si toutefois ce dernier a 
résisté sur la question d'allaitement, mais a cédé sur Tali- 
mentation artificielle en attendant la montée laiteuse, il 
arrive que le nouveau-né n'a plus d'appétit quand on le 
met au sein, il ne suce pas, ne forme pas les bouts de 
s ein, ne lelant pas, la sécrétion lactée ne subit pas d'appel» 
et se manifeste avec beaucoup moins de force. 
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i II faut savoir que dans la très grande majorité des cas, 

I l'enfant trouve au sein de sa mère et là seulement, Tali- 

I mentation qui lui convient le mieux. De même qu'une 

! personne en état d'inanition ne saurait passer sans danger 

brusquement à une alimentation copieuse, de même Ten- 
fant dont les voies digestives n'ont pas encore fonctionné 
i doit arriver progressivement à Talimentation, qui sera 
I celle de la première année. 

Les cris du nouveau-né ne sont pas seulement des cris 
I de famine, et quand même cela serait, cette faim est 
nécessaire pour l'attirer au soin, et le lui faire prendre. 
Pourtant comme il y a intérêt à ce que la mère prenne, 
après les fatigues de l'accouchement, un repos bien 
mérité, il est sans inconvénient de calmer les cris et les 
impatiences du nouveau-né, en lui donnant quelques 
cuillerées de lait stérilisé. Mais ici, il faut prendre garde, 
Testomac du nouveau-né a une très petite capacité, une, 
deux, trois cuillerées à café dans les 24 heures sont suffi- 
santes pour calmer ses cris, tout en ne dilatant pas son 
estoniac, et en lui laissant la sensation de faim dont il a 
besoin pour chercher instinctivement au sein sa nour- 
riture. 

Enfin, il faut être prévenu, et aussi prévenir l'entourage, 
que le nouveau-né va perdre de son poids, pendant les 
premiers jours, en rendant son méconium. Cette perte de 
poids n'est pas compensée par Talimentation très légère, 
qu'il reçoit et qu'il faut qu'il reçoive, dans cette période 
de transition entre la vie intra-utérine et la vie extra- 
utérine. (01 suivre,) 



206 REVUE PRATIQUE D*0BST:ÉTRIQUE ET DE P^aSDIATRIB 



LES COMPLICATIONS INTRA-CRANIENNES DES 
OTITES MOYENNES SUPPURÉES 

Par le !>' Br^ca. 

Les complications infra-crâniennes des otites moyennes 
suppurées ne sont pas, bien évidemment, spéciales à Ten- 
fant. Nous citoyens cependant utile de les étudier ici 
d'une manière complète, car leur fréquence est particu- 
lièrement grande dans l'enfance, et d'autre part leurs 
variétés anatomiques dépendent jusqu'à un certain poiut 
de l'âge du sujet. Cela se comprend de reste pour qui se 
souvient de la fréquence des otites dans le jeune âge, pour 
qui sait, d'autre part, comment se développent l'oreille 
moyenne et ses cavités accessoires, les rapports succes- 
sifs qu'elles affectent avec le cerveau, le cervelet, le sinus ^ 
latéral. 

Un premier point tout à fait important à retenir, est que 
le traitement des complications intra-crâniennes des 
otites, quelle que soit leur modalité, doit avant tout être 
préventif : les abcès cérébraux, méningites, phlébites 
sont fréquents lorsqu'on laisse évoluer, devenir chronique, 
une suppuration de la caisse et de l'apophyse, avec ou 
sans fistule mastoïdienne; ils sont rarçs, au contraire, 
si, par les moyens chirurgicaux appropriés, on arrête 
l'infection dès le début. Ces proportions sont, sans doute, 
difficiles à fixer par des chiffres, mais sur plus de 80 mas- 
toïdites aiguës ou chroniques que j'ai opérées, je n'ai 
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observé qu'une seule méningite post-opératoire, dans un 
cas où les délabrements osseux étaient extraordinairement 
graves; d'autre part, un seul de mes malades a été emporté 
plusieurs mois après mon intervention, par une infection 
méningo-encéphalique que la chirurgie a été impuissante 
à prévenir; par contre, j'ai vu succomber trois sujets à 
des complications intra-cràniennes antérieures à l'opéra- 
tion. 

Je ne veux pas insister aujourd'hui sur ces faits, que 
j'aurai à reprendre sous peu. Je désirais seulement affir- 
mer, dès le début de cet article, que les complications mor- 
telles deviendraient tout à fait rares, si Ton opposait aux 
otites moyennes aiguës, avec ou sans mastoïdite, un trai- 
tement précoce et énergique. 

Cela dit, j'entre dans Tétude spéciale des infections 
intra-crâniennes consécutives aux otites moyennes suppu- 
rées. 

Ces complications sont de trois espèces : 

V Les méningites; 

2*^ La phlébite des sinus ; 

3° Les abcès, situés entre l'os et la dure-mère, ou dans 
l'épaisseur même de la substance nerveuse, cérébrale ou 
cérébelleuse. 

L'existence, la nature dé ces lésions, est connue depuis 
longtemps, et nos devanciers s'efforçaient d'en établir, avec 
autant d'exactitude que possible, le diagnostic et le pro- 
nostic. Mais malgré leurs études une certaine confusion 
persista jusqu'à ces dernières années. Naguère encore, en 
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effet, le traitement chirurgical était nul. Il n'en est plus 
de même aujourd'hui et, grâce à l'antisepsie, nous pou- 
vons intervenir avec chances de succès : aussi livons-nous 
besoin de posséder sur ces questions des notions anatomo- 
pathologiques, étiologiques et cliniques auparavant inu- 
tiles. 

Une fois que, par des autopsies judicieusement exécu- 
tées, on eut acquis les premières données, c'est par les 
interventions chirurgicales elles-mêmes que nos connais- 
sances se sont perfectionnées, que nous avons pu étudier 
les lésions au début, et tenter ensuite d'établir un dia- 
gnostic précoce et précis. 

On comprend la grosse importance de ce diagnostic, car 
les chances de succès sont anatomiquement bien diffé- 
rentes dans les trois catégories de lésions que je viens 
d'énumérer. Par malheur, assez volontiers elles s'asso- 
cient, d'où des obscurités cliniques réelles; obscurités dont 
on aurait tort, toutefois, de trop s'effrayer, car les lésions 
deviennent surtout complexes lorsqu'on les laisse évoluer 
sans intervenir. x\ussi, tout en reconnaissant que souvent 
la description didactique exige des démarcations que ne 
respecte pas la nature, sommes-nous en droit, sans sortir 
trop de la réalité clinique, de passer successivement en 
revue les méningites, les phlébites, les abcès. 

I. — MÉNINGITE 

La méningite d'origine auriculaire évolue avec une 
acuité très variable. 
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Quelquefois elle est aiguë, suraiguë même, ayant les 
allures cliniques de toute méningite aiguë; et d'ailleurs ' ;| 

il est probable que nombre d'inflammations méningées r^ 

autrefois dites idiopathiques ont leur porte d'entrée, ^ 

aujourd'hui bien moins souvent méconnue, dans les cavités | 

de l'oreille moyenne. De cette forme, par exemple, j'ai ' v| 

observé il y a quelques mois un cas à Thôpitàl Trousseau, 
chez un enfant atteint, depuis trois mois environ, de sup- | 

puration de la caisse, sans lésion mastoïdienne : j'aurai à -| 

revenir sur cette observation importante au point de vue i;| 

diagnostique parce que, dès le second jour des accidents, -'"'% 

est survenue une hémiplégie qui m'a fait espérer l'exis- 1 

tence d'un abcès cérébral. Je dis espérer, car alors Topé- ^^ 

ration eût été entreprise avec quelques chances de succès, 
au lieu qu'une méningite suppurée diffuse était au-dessus " | 

des ressources de l'art. > "^ 

Dans d'autres cas, la gravité immédiate est moindre et ^ 

ce n'est pas en deux ou trois jours que succombe le sujet, ' 

mais au bout d'un temps plus ou moins long, avec l'appa- 
rence d'un enfant atteint d'une méningite tuberculeuse 
un peu irrégulière. Il en était ainsi chez un garçon qui 
me fut envoyé d'urgence à l'hôpital Trousseau, venant du >^ 

service de M. Sevestre où la veille il avait été admis ' 

comme atteint probablement de méningite tuberculeuse ; 
à un examen plus attentif, lors de la visite du soir, 'i 

M. Pérou, interne du service, constata qu'il existait une 
fistule rétro-auriculaire et diagnostiqua une méningite ■ 

subaiguë consécutive à cette otite : l'autopsie ne tarda pas 
à lui donner raison. ^ 

RKVUB PRATIQUE D'OBSTÉTRIQUa — VII. 14 
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Cet enfant était grognon, somnolent, et le dernier 
jour seulement il devint comateux; sa température ne 
dépassa pas 38**,4; le pouls était fréquent, inégal, petit, 
irrégulier; les pupilles étaient égales ; il n'existait aucun 
trouble moteur. 

Dès lors il ét^it bien probable qu'il y avait méningite. 
Néanmoins je suis intervenu de la façon suivante. Dès que 
l'enfant m'a été apporté, j'ai ouvert méthodiquement 
l'apophyse et la caisse, pour évacuer le pus^ leç séquestres 
et les fongosités qu'elles renfermaient, et j'ai tamponné la 
cavité à la gaze iodoformée, après avoir curette avec soin 
les parois osseuses enflammées et friables. Le lendemain, 
l'enfant allait plutôt un peu mieux ; mais le surlendemain 
matin je le trouvai comateux. Alors j'agrandis vers la fosse 
temporale la trépanation mastoïdienne, j'arrivai ainsi en 
deux ou trois coups de gouge sous le lobe temporal où je 
fis sans résultat trois ponctions exploratrices, et après 
avoir ainsi constaté qu'il n'y avait pas d'abcès iatra-crâ- 
nien, je fis un nouveau tamponnement. 

Ce n'est pas le moment d'exposer les motifs qui m'ont 
poussé à mettre le cerveau à nu : ils seront discutés plus 
à propos quand je m'occuperai des abcès du cerveau, car 
il s'agit là, en somme, d'une question de diagnostic, tout 
comme dans le cas précédent. 

Mais alors pourquoi ai-je choisi, le premier jour, un 
moyen terrûe entre l'abstention complète, si je jugeais le 
cas désespéré, et l'exploration immédiate du cerveau, si 
je soupçonnais un abcès? Pourquoi ai-je fait une désin- 
fection de l'oreille moyenne, aussi inefficace contre la 



I 



r 



COMPLICATIONS INTBA-CRANIENNES DES OTITES MOYENNES 211 

méningite sjLippurée que contre l'abcès cérébral? C'est 
qu'il existe des cas dans lesquels on voit disparaître de la 
sorte des symptômes de méningite fort accentués : cépha- 
lalgîe, fièvre, vomissements, sautes brusques de, tempéra- 
ture, névrite optique même. 

Quelques observations fort remarquables à cet égard ont 
été publiés dans ces dernières années par Sainsbury et 
Batlle, par Byrom Bramwell, par Kellock Barton, par 
Ad. Barth, par Arthur Barker. Moi-même j'ai vu deux 
malades dont Thistoire est probante. 

Le premier est un garçon qui fut apporté à l'hôpital 
dans le coma, avec état typhoïde et 40° de température; du 
côté droit, où il y avait otorrhée, je lui trépanai d'urgence 
l'apophyse et la caisse, et les troubles cessèrent comme 
par enchantement. 

Dans le second cas, il s'agit d'une fillette à laquelle 
j'avais déjà, quelque temps auparavant, ouvert un abcès 
mastoïdien et curette la caisse atteinte de suppuration 
chronique. Il persista une fistule pour laquelle je reçus 
l'enfant à l'hôpital, dans l'intention de tenter une nouvelle 
opération, si je ne réussissais pas à obtenir la cicatrisation 
à l'aide de pansements méthodiques. Au bout de quelques 
jours, je vis la température monter, avec irrégularité, aux 
environs de 39**; l'enfant vomissait, avait par moments de 
la céphalalgie et par moments de la somnolence, n'allant 
pas toutefois jusqu'au coma; le pouls restait bon, Texa- 
men ophtalmoscopique ne fut pas pratiqué. Comme j'avais 
déjà vu chez d'autres malades des poussées analogues, vite 
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«V calmées, je restai d'abord dans l'expectative. Mais au 

?;• cinquième jour, voyant que les accidents persistaient, je 

débridai la fistule, je fis un curettage complet de l'apo- 
physe et de la caisse et je tamponnai la cavité largement 
béante. 

L'amélioration, il est vrai, ne fut pas aussi rapide, j'al- 
lais dire aussi brutale, que dans le cas précédent. Pendant 
près de quinze jours persista une fièvre irrégulière, avec 
de la céphalalgie et un peu de somnolence. Comme il rae 
semblait, cependant, qu'il y avait plutôt du mieux, je ne 
I me hâtai pas d'ouvrir la cavité crânienne, et bien m'en 

prit, car peu à peu les symptômes s'amendèrent et j'ai 
revu l'enfant il y a quelques jours, entièrement guérie, un 
an environ après l'intervention. 

Comment faut-il interpréter les fajts de ce genre? on 
les a attribués à une sirnple irritation des méninges au 
voisinage d'une oreille infectée, à quelque chose que Ton 
pourrait comparer à ce péritonisme qui vient si volontiers 
compliquer une inflammation péritonéale limitée ou même 
juxta-péritonéale. Mais même si on envisage les choses de 
la sorte, on n'en saurait conclure que l'on aurait aussi 
bien obtenu la guérison sans intervention opératoire. 
Parmi les observations que j'ai citées il y a un instant, je 
reconnais que chez le malade de Kellock Barton on réussit 
à l'aide de simples frictions mercurielles ; mais dans tous 
les autres cas on a assuré l'écoulement du pus, par la 
paracentèse du tympan ou par l'ouverture de l'apophyse 
selon l'état des lésions et tous les chirurgiens penseront 
certainement que telle doit être la règle immuable. 
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D'ailleurs, sans qu'il y ait suppuration, la mort peut 
être la conséquence de ces lésions méningitiques de voi- 
sinage, et Korner, ai^quel nous devons une monographie 
récente sur les complications intra-crâniennes des otites, 
nous apprend que chez Tenfant" on observe quelquefois 
des méningites rapidement mortelles où on ne trouve pas 
de pus à l'autopsie, mais seulement de I9 congestion et 
de rœdème des méninges et du cerveau. Il en fut ainsi 
par exemple, dans un cas de Schwartze. 

Dans ces faits Korner admet, avec Huguenin, qu'il 
s'agit d'une « méningite à streptocoques incomplète »,et, 
toutes réserves faites sur le microbe causal, c'est cette 
opinion qui, dans l'état actuel de la science, est la plus 
séduisante. Il y a beau temps que l'on connaît l'œdème de 
voisinage et l'infiltration phlegmoneuse qui en deux zone^ 
concentriques entourent un foyer purulent et vite dispa- 
raissent lorsque le pus est évacué. Il est bien vraisem- 
blable qu'autour de l'oreille moyenne infectée et se 
vidant mal se produisent de même une infiltration, un 
œdème, une congestion septiques capables de rétrocéder 
lorsque le foyer initial a été désinfecté. 

La rétrocession peut être spontanée, ou à peu près, je 
viens de le dire; ou bien elle a lieu après l'emploi de 
moyens simples, tels que le lavage de la caisse. Mais je crois 
qu'on aurait tort de compter sur un succès de ce genre. 
D'autant mieux qu'après une guérison apparente il faut 
craindre la persistance d'une épine inflammatoire, capable 
de provoquer le retour d'accidents, cette fois mortels. Ainsi, 
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Politzer a vu une fille de 12 ans, qui fut prise de troubles 
cérébraux à forme typhoïde, avec délire, puis coma ; grâce 
à des irrigations de Toreille, elle guérit en trots semaines, 
mais après deux ans de santé parfaite elle mourut^ en 
quarante-huit heures, d'une méningite suraigue. 

Je crois qu'une menace de ce genre est une indication 
à en finir le plus vite possible avec la suppuration auri- 
culaire et qu'on ne doit pas laisser de pus stagner dans la 
caisse ni dans Tapophyse. S'il existe des signes d'inflam- 
mation à la région mastoïdienne, il va sans dire que la 
trépanation s'impose; mais lorsque les cellules paraissent 
intactes ou à peu près, lorsqu'il n'y a pas d'œdème rétro- 
auriculaire, même alors je crois qu'il est prudent de les 
ouvrir. On sait en effet que presque toujours leur muqueuse 
participe à l'inflammation de la caisse, et pour ces cas, 
où la vie est en jeu à brève échéance, il ne serait pas pru- 
dent de s'attarder aux moyens simples, la douche d*air 
par exemple, dont l'efficacité est cependant grande chez 
bien des sujets. Le malade auquel j'ai fait allusion il y a 
un instant est la preuve de ce que j'avance. Comme il n y 
avait aucun abcès rétro-auriculaire, comme rœdème était 
à peu près nul, j'aurais pu songer à déterger la caisse par 
un lavage, puis par la douche d'air : or Topération m'a 
conduit sur une petite collection de pus hémorrbagiqueet 
mal lié entourant le sinus latéral, et il est bien certain que 
par les voies naturelles l'évacuation de celte collectioD 
eût été impossible. ; 

De ce qui précède, il résulte qu'il y a des sujets chez 
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lesquels les symptômes sont ceux d'une méningite sub- 
aiguë, ou même aiguë, et chez lesquels cependant l'inter- 
vention chirurgicale procure la guérison, en agissant seu- 
lement sur l'oreille. C'est là un argument puissant pour 
inciter le chirurgien à ne pas craindre d'intervenir même 
lorsqu'il n'a presque pas de chance de se tromper en dia- 
gnostiquant une méningite suppurée. Ce qui doit égale- 
ment l'encourager à opérer, c'est qu'une méningite 
suppurée circonscrite pfeut guérir après drainage, et tout 
récemment Stewart a publié un cas de ce genre, où il 
fallut inciser la dure-mère pour évacuer une collection 
purulente : la malade guérit. 

Je n'ai pas voulu, jusqu'à présent, étudier en détail 
les indications précises de l'intervention dans les otites 
compliquées de méningite; j'ai simplement cherché à faire 
voir qu'à côté de la forme suraiguë, contre laquelle nous 
sommes impuissants, il est des formes atténuées, dans 
leur virulence ou dans leur étendue, qui sont jusqu'à un 
certain point justiciables de notre action; j'ai dit, chemin 
faisant, que parfois l'évolution clinique ressemble de fort 
près à celle d'un abcès. Ces deux propositions doivent être 
retenues pour le moment où, dans une vue d'ensemble, je 
chercherai à établir à quelles règles générales le chirur- 
gien doit se conformer en présence d'un otite compliquée 
d'accidents encéphaliques. La conclusion que je désire 
tirer actuellement est la suivante : d'une manière géné- 
rale, l'intervention opératoire^st justifiée car,si elle n'amé- 
liore pas la méningite aiguë diffuse, au moins elle ne l'ag- 
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grave en rien, et si, au contraire, il s'agit de méningite 
subaiguë, elle peut procurer la guérison, 

II. — Phlébite des sinus 

La participation des sinus de la dure-mère aux inflam- 
mations de l'oreille moyenne est loin d'être rare, et per- 
sonne ne songera à s'en étonner, après avoir vu les rap- 
ports du sinus latéral avec l'apophyse, du sinus pétreux 
supérieur et de la jugulaire avec les parois supérieure et 
inférieure de la caisse. Mais si la fréquence de ces phlé- 
bites est notable, il est excessif de dire, avec Poulssen, 
que c'est une lésion constante lorsqu'une otite moyenne 
cause la mort par complications intra-crâniennes. 

D'après le relevé fait par Poulssen à l'hôpital de Copen- 
hague, sur 28 cas de ce genre, toujours il y avait à Tau- 
topsie une thrombose des sinus. A cette manière de voir 
on doit faire immédiatement une objection : il s'agit là de 
cas abandonnés à eux-mêmes et ayant causé la mort, on 
ne peut donc rien en conclure sur les lésions initiales, et 
si cela démontre qu'à la période ultime la complexité des 
lésions est telle que le chirurgien doive désarmer, par 
contre, les succès assez nombreux obtenus dans ces der- 
nières années par des opérations bien conduites, prouvent 
que souvent nous sommes en droit, cliniquement au 
moins, de considérer comme négligeable la phlébite asso- 
ciée aux abcès. 

Cette question préjudicielle, importante pour le moment 
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OÙ nous parlerons du traitement des abcès, a perdu une 
partie de son intérêt depuis que nous savons nous atta- 
quer directement aux sinus intra-crâniens thromboses, 
comme nous allons le dire en étudiant les cas les plus 
simples, ceux où la phlébite existe à l'état isolé, ou asso- 
ciée simplement à un abcès sous-dural. 

Un premier point à indiquer est la rareté relative de la 
phlébite des sinus chez l'enfant, et de cela on donne volon- 
tiers comme explication, que dans le jeune âge l'apophyse 
est peu développée, en sorte que les connexions de l'oreille 
moyenne avec le sinus latéral sont beaucoup moins éten- 
dues qu'elles ne seront plus tard. 

Que l'apophyse soit peu développée chez l'enfant, et sur- 
tout chez l'enfant du premier âge, le fait est incontes- 
table; que, d'autre part, la phlébite soit beaucoup plus 
rare que la méningite chez l'enfant, le fait est encore cer- 
tain, et pour ma part, chez les sujets que j'ai opérés ou 
autopsiés, je n'ai jamais rencontré de thrombose du sinus 
latéral, tandis que, comme je viens de le dire, j'ai enre- 
gistré plusieurs cas de méningite. Mais je dois ajouter que 
plusieurs fois, même chez de tout jeunes enfants, j'ai vu 
le sinus latéral largement à nu dans la plaie après que j'ai 
eu enlevé à la curette tout l'os carié, enflammé, suppuré. 
Mais chez aucun de ces sujets le sinus n'était thrombose, 
et il n'existait pas de symptômes de pyohémie comme on 
en observe quelquefois chez l'adulte. 

Toutefois, si dans ma pratique personnelle — quoiqu'elle 
soit fort étendue, puisque j'ai trépané plus de 80 apo- 
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physes — je n'ai pas rencontré de thrombose du sinus chez 
Tenfant, d'autres auteurs ont dû intervenir à cet âge et il 
est bon de vulgariser les règles qui les ont guidés. 

Il faut savoir, d'abord, comme le fait justement remar- 
quer M. le professeur Duplay, que Tostéite est l'intermé- 
diaire à peu près obligé entre la phlébite des sinus et 
l'otite moyenne; en outre, presque toujours il y a mastoï- 
dite^ et rinfection frappe le sinus latéral. Ainsi, la filiation 
des accidents est la suivante : l'ostéite atteint toute l'épais- 
seur de la paroi de la gouttière latérale, et entre l'os et la 
dure-mère se constitue un abcès qui infecte le sinus. Alors 
a lieu la thrombose septique, avec ou sans suppuration 
intra-veineuse, oblitérant le sinus jusqu'au pressoir d'Hé- 
rophile, et la veine jugulaire au cou sur une longueur 
variable. On a noté la communication directe de la cavité 
du sinus perforé avec celle de l'abcès sous-dural. 

L'existence de cet abcès sous-dural est presque cons- 
tante, mais Arbuthnot Lane va un peu loin en déclarant 
qu'elle est constante. Certes, sur les 10 interventîxms dont 
il a publié les résultats en août 1893, toujours il Ta cons- 
tatée, mais on ne saurait faire table rase des autopsias où 
il est expressément noté que la propagation s'était faite au 
sinus par la voie veineuse, sans collection de pachy- 
méningite externe suppurée. 

En pratique, toutefois, sachons que lorsque nous dia- 
gnostiquerons une phlébite des sinus, nous devrons diri- 
ger notre intervention de façon à attaquer en même temps 
une ostéite mastoïdienne avec abcès sous-dural. 
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Avec le sinus latéral, ou sans lui, la phlébite peut 
atteindre tous les autres sinus em rapport avec le rocher. 

Autour des veines enflaoïraées, et surtout de. la jugu- 
laire à la base du crâne, l'infection se propage aux nerfs 
pneumogastrique et spinal, au ganglion de Gasser, d'où 
des modalités cliniques quelquefois un peu spéciales. 

D'après tout ce qui précède, on conçoit que la phlébite 
doive toujours être annoncée par les symptômes d'une 
mastoïdite aiguë, subaiguë ou chronique, avec abcès ou 
avec fistule, et la poche de pachyméningite externe sup- 
purée provoque de la céphalée, une douleur locale pro- 
fonde, quelquefois une réaction de méningite avec raideur 
de la nuque, avec névrite optique; et je rappellerai que 
chez un de mes opérés, dont j'ai résumé l'histoire il y a un 
instant, il existait des symptômes graves de méningite et 
que je trouvai, comme lésion prédominante, une petite 
collection séro-sanguinolente entre la gouttière latérale 
et son sinus. 

A ces symptômes viennent s'ajouter, avec une rapidité 
variable, ceux de l'infection du sinus, d'abord insidieux, 
puis nets. La céphalalgie devient plus intense, puis s'éta- 
blit un sentiment de malaise avec nausées, parfois avec 
vomissements; enfin apparaissent des symptômes carac- 
téristiques, les oscillations thermiques brusques et les 
frissons. C'est qu'alors dans nombre de cas, et abstrac- 
tion faite des signes locaux dont je m'occuperai plus loin, 
le tableau général est avant tout celui de la pyohémie, 
avec délire quelquefois, avec symptômes divers d'excita- 
tion cérébrale. 
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Il n'est pas rare, surtout lorsque l'évolution est rapide, 
qu'il n'y ait pas de signes révélateurs de l'occlusion du 
sinus latéral. Gowers insiste sur ce fait et montre qu'alors 
les symptômes relèvent plutôt de la méningite concomi- 
tante ou de la pyohémie. Le chirurgien doit donc savoir 
que la marche de la température, son élévation soudaine 
associée aux frissons répétés, restent les meilleurs signes 
de la thrombose des sinus. 

Cependant, lorsque la marche n'est pas trop aiguë, sur- 
viennent progressivement de nouveaux symptômes qui 
assurent le diagnostic. 

La coagulation descend dans la jugulaire, souvent jus- 
qu'à l'embouchure du tronc thyro-linguo-facial ; de là une 
gêne des mouvements du cou, et la palpation fait sentir 
sous le bord antérieur du s terno- mastoïdien un cordon 
dur et douloureux. Un degré de plus, et les ganglions voi- 
sins s'engorgent, le tissu conjonctif s'enflamme et même 
suppure, la peau rougit. En même temps la gêne de la 
circulation veineuse se traduit par de l'œdème de la face, 
par de^ étourdissemenls et des vertiges. Enfin les nerfs 
spinal, pneumo-gastrique et glosso-pharyngien peuvent 
être comprimés dans le trou déchiré postérieur par le tronc 
veineux augmenté de volume. 

Un autre symptôme important de la phlébite des sinus 
est la névrite optique, constatée par exemple chez des 
malades que Barker a opérés avec succès. 

Lorsque la phlébite occupe la jugulaire dans le triangle 
maxillo-pharyngien, avec participation des ganglions et 
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du tissu conjonctif, un diagnostic assez intéressant est à 
établir avec la mastoïdite de Bezold. C'est une mastoïdite 
dans laquelle Tabcès, au lieu de se collecter dans la région 
rétro-auriculaire, se constitue à la face interne de la 
pointe, vers la rainure digastrique, et remplit alors le 
triangle maxillo-pharyngien. Ce siège, d'ailleurs, n'est pas 
réservé aux abcès mastoïdiens, et j'ai opéré un homme, qui 
est mort quelques jours après d'hémorrhagie foudroyante, 
chez lequel une volumineuse poche latéro-pharyngienne 
était due à une nécrose auriculaire de la face inférieure 
du rocher et laissait écouler un flot de pus par l'oreille dès 
qu'on le comprimait avec le doigt introduit dans la gorge 
ou enfoncé sous Tangle de la mâchoire. Il en était de même 
chez un enfant qui a guéri, en sorte que la nature exacte 
de la lésion initiale m'a échappé, mais chez lequel la mas- 
toïde, explorée, a été trouvée saine. 

On aura donc soin, dans les cas de ce genre, de palper 
attentivement la région angulo-maxillaire, de pratiquer le 
toucher pharyngien avec palper bimanuel, de fagon à ne 
pas méconnaître un abcès latéro-pharyngien qu'en tout 
état de cause il importe d'ouvrir. Et s'il existe un abcès de 
ce genre, après l'avoir incisé, on explorera immédiatement 
la pointe de l'apophyse. Au reste, cette incision sur le 
bord antérieur du muscle sterno-mastoïdien est égale- 
ment un temps de l'opération en cas de phlébite des sinus. 

Je n'insisterai pas sur les signes spéciaux qui tradui- 
raient la phlébite do tel ou tel sinus en particulier : pétreux 
supérieur, longitudinal supérieur, caverneux. Je signalerai 
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l'œdème douloureux et inflammatoire de la région rétro- 
auriculaire lorsque s'enflamme la veine mastoïdienne, car 
l'analogie est alors notable avec un abcès mastoïdien, et 
d'ailleurs dans un cas comme dans l'autre, la trépanation 
de Tapophyse s'impose. Même s'il existe une thrombose 
des sinus, en effet, une action chirurgicale directe et éner- 
gique peut sauver le malade. 

Sans doute, la guérison peut également être spontanée, 
ou à peu près. Le professeur Duplay, par exemple, en cite 
un fait probant, et M. Chauvel a publié un intéressant 
mémoire pour démontrer que la septico-pyohémie d'ori- 
gine auriculaire, est d'une nature relativement bénigne; 
si bien que chez deux malades, sans même trépaner l'apo- 
physe, il a obtenu la guérison en incisant au fur et à 
mesure les abcès pyohémiques qui se sont collectés suc- 
cessivement dans les membres. 

Malgré ces succès, je crois qu'il est beaucoup plus pru- 
dent d'assurer avant tout le libre drainage de la lésion 
locale initiale, de ne rien laisser stagner dans roreille 
malade, ni même dans le sinus infecté. Les cures obtenues 
sans jagir sur l'oreille nous prouvent seulement que la 
bénignité relative des accidents nous laisse le temps de 
la réflexion et de l'intervention. 

Quelle doit être cette intervention? Bien entendu, tout 
d'abord une trépanation complète de l'apophyse et de la 
caisse. Presque toujours, lorsqu'il y a phlébite du sjnus 
on trouvera l'os friable vers la gouttière latérale et même 
lorsque les signes n'auront pas permis le diagnostic préa- 
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lable, on sera conduit de proche en proche jusqu'à Tabcès 
sous-dural si, comme on doit toujours le faire quand on 
ouvre une apophyse enflammée, on a soin d'évider attenti- 
vement à la curette tous les points où mord le tranchant, 
manié avec douceur. C'est ainsi que plusieurs fois j'ai vu 
le sinus largement à nu une fois mon intervention ter- 
minée. 

Dans ces cas, je n'ai pas songe un instant à aller plus 
loin, parce que les enfants ne présentaient aucun trouble 
cérébral ou pyohémique au moment de mon intervention. 
En outre, le sinus dénudé m'apparut toujours mou et 
dépressible, en sorte que je crus pouvoir éliminer l'hy- 
pothèse d'une thrombose, quoique la paroi veineuse fût 
au contact direct d'un os enflammé. Et c'est cette dernière 
constatation qui m'a dissuadé d'ouvrir le sinus dans le 
cas auquel j'ai fait allusion plus haut. 

Mais, malgré un succès de Knapp, je ne conseille pas 
de s'en tenir à la trépanation de Tapophyse lorsque, cli- 
niquement ou par les constatations faites au cours de 
Topération, on reconnaît l'existence d'une coagulation 
septique dans le sinus latéral. 

D'abora, et ce que je viens de dire de ma pratique per- 
sonnelle le confirme, on a appris, à mesure que se mul- 
tipliaient les trépanations de la mastoïde,queladénudation 
des sinus n'avait aucune espèce de gravité, si l'opération 
était conduite antiseptiquement ; on savait d'ailleurs depuis 
plusieurs années que, malgré l'opinion naguère encore 
classique, il en est ainsi pour tous les gros troncs veineux. 
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Ensuite, en ouvrant l'apophyse il est arrivé à d'assez 
nombreux chirurgiens d'entrer dans le sinus et cette com- 
plication, autrefois mortelle, a été conjurée avec succès, 
dans maintes circonstances, par un tamponnement à la 
gaze iodoformée. 

Donc, aborder largement le sinus latéral, l'ouvrir même, 
il n'y a plus là de quoi faire trembler les chirurgiens 
modernes : de là à chercher l'isolement et la désinfection 
des sinus atteints par la thrombose septique il n'y avait 
qu'un pas, et ce pas a été franchi il y a trois ou quatre 
ans par A. Lane, par Ballance et Shattock en Angleterre, 
par Salzer à Vienne. Depuis, les interventions se sont 
multipliées, en Angleterre surtout. 

En principe, l'opération doit être conduite de la manière 
suivante : lier la jugulaire au cou, au-dessous du caillot, 
trépaner largement l'apophyse, puis inciser le sinus qu'on 
débarrasse de son caillot, ainsi que le segment supérieur 
de la jugulaire, irriguer la cavité veineuse et la tam- 
ponner enfin à la gaze iodoformée. 

(A suivre.) 



Le Gérant : G. Steinheil. 
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LES COMPLICATIONS INTRA-CRANIENNES DES 
OTITES MOYENNES SUPPURÉES (D 

Par le D^ Broca. 
TRAITEMENT DBS PHLÉBITES [suité). 

La ligature de la jugulaire a pour but de barrer la roule 
aux embolies septiques auxquelles le caillot donne nais- 
sance, et de plus elle est indispensable pour que Ton 
puisse çlésinfecter conoplètement le segment veineux 
malade. Elle est de beaucoup préférable à la pratique qui 
consiste à respecter, comme faisant bouchon, Textrémité 
inférieure du caillot. Que ce soit un bouchon contre 

(1) Voir Bévue pratique d'obstétrique de ]}œdia,triei juillet 1894, p. 206. 
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rhémorrhagie, pontre l'entrée de Tair, je le veux bien, 
mais c'est un bouchon septique, et personne ne s'étonnera 
qu'il ait pu causer plusieurs fois la continuation des acci- 
dents. On ne le respectera donc que si Ton ne peut pas 
faire autrement, ç'est-à-dire si, comme Parkins, Ton 
opère à un moment où le caillot descend déjà trop bas 
pour que Ton puisse passer le fîl au-dessous de lui. 

Puisque laligature de la jugulaire au-dessous du caillot 
est indiquée toutes les fois qu'elle est possible, il est évi- 
dent qu'elle devra être le premier temps de l'opération : 
sans elle, en effet, on risque Thémorrhagie, l'entrée de 
l'air, l'embolie d'un fragment volumineux déplacé pendant 
les manipulations opératoires et allant obstruer le cœur ou 
l'artère pulmonaire. Il serait absurde de terminer l'inter- 
vention par un temps qui, pratiqué en premier, met à 
l'abri de ces complications. Il est bien suffisant d'être 
exposé àxces graves dangers dans les cas où on trouve, au 
cours d'une trépanation de l'apophyse^ une phlébite que 
l'on n'avait pas diagnostiquée ou que Ton, avait simplement 
soupçonnée, où c'est de proche en proche que l'on est con- 
duit jusqu'à l'intérieur du sinu^ Et même alors il serait 
préférable, à mon sens, de placer sur la veine, au cou, 
une ligature protectrice, avant de procéder à l'évacuation 
complète des caillots. 

Revenons à Topération réglée : son deuxième temps, 
ai-je dit, doit être la trépanation de l'apophyse, poussée 
jusqu'au sinus. Aucun chirurgien n'a eu, aucun chirur- 
gien n'aura l'idée d'agir autrement, d'ouvrir le sinus 
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ôans passer par l'apophyse : en premier lieu parce que 
c'est, vu la variabilité des rapports du sinus avec les 
repères extérieurs, le procédé le plus sur pour le trouver; 
en second lieu, parce que la masloïde est dans ces cas 
toujours malade, même quand elle paraît saine extérieu- 
rement; en troisième lieu, enfin, parce' qu'entre elle et le 
sinus existe presque toujours, comme je l'ai dit précé- 
demment, une poche sous-durale qu'il importe^d'évacuer. 
Le sinus une fois abordé dans sa portion mastoïdienne, 
on Tincise sur 2 à 3 centim. de long, et il est facile d'a- 
grandir la brèche, comme l'ont fait Cheatle, Lane, jus- 
qu'aux environs du pressoir d'Hérophile. 

Voilà la jugulaire liée, le sinus ouvert. Reste à effectuer 
le troisième et dernier temps, la désinfection du segment 
Veineux infecté. Il ne sera pas inutile d'entrer à cet égard 
dans quelques détails' de technique, que j'emprunterai' 
surtout à A. Lane. Il s'agit, je le sais, d'une intervention 
à laquelle se livreront seuls les chirurgiens de profession, 
mais elle a, même pour ceux qui ne la pratiqueront jamais, 
l'attrait de la nouveauté. 

Le caillot mis à nu est saisi avec une pince et est mobi- 
lisé par des tractions exercées alternativement vers les 
deux extrémités. Le bout jugulaire sera, en principe, 
entrait le premier. Mais il va sans dire qu'on commencera 
par le bout qui semblera se mobiliser le mieux. Au reste, 
c'est d'ordinaire le bout jugulaire qui vient le plus aisé- 
ment, et on a noté que lorsqu'une extrémité reste dans le 
sinuô, c'est en général celle du pressoir d'Hérophile. C'est 
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heureux, puisque la ligature au delà étant impossible, il 
a une certaine utilité pour éviter Théniorrhagie sans être 
très dangereux au point de vue des embolies. 

Lorsque le golfe jugulaire est débarrassé, Thémorrhagie 
est le plus souvent minime, les sinus pétreux supérieur et 
inférieur, thromboses d'ordinaire, n'amènent que peu ou 
pas de sang. Il n'en est pas de même, cela va sans dire, 
lorsqu'on débouche le pressoir d'Hérophile, ce que cer- 
tains auteurs conseillent de faire de parti pris, à la curetle 
au besoin si le caillot se fragmente. Alors s'élance un 
énorme jet de sang noir, utile jusqu'à un certain point 
pour laver le sinus infecté, mais qu'il importe d'arrêter 
au plus vite. Heureusem€nt qu'à cela suffit toujours le tam- 
ponnement à la gaze iodoformée ou au catgut; ce dernier 
agent ayant l'avantage d'être résorbable, en sorte qu'on 
n'a plus à s'occuper du tampon. Dans aucun cas on n'a 
observé d'hémorrhagie consécutive. 

Après avoir ainsi arrêté le sang du bout central, on a 
tout loisir pour nettoyer la cavité veineuse entre le sinus 
latéral ouvert et la ligature de la jugulaire. Rien nest 

1*: plus facile, après avoir coupé la veine au-dessus du fil, 

que de faire passer en abondance une solution de sublinoé 

I à 1/2000. Gela fait, la toilette de l'oreille est parachevée, 

I puis on termine par un tamponnement à la gaze iodo- 

^ formée, 

[: La conduite à tenir est la même, affirme A. Lane, lors- 

qu'il existe des signes de pyohémie et qu'au cours de l'in- 
tervention on trouve le sinus libre, sans caillot oblitérante 
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N'est-il pas plus utile ejicore d'empêcher cette veine, où 
n'existe aucun obstacle naturel, de verser dans leconomie 
le poison qu'elle puise sans cesse dans Toreille? Liez 
donc la jugulaire et désinfectez à la fois mastoïde et sinus. 
Le danger d'hémorrhagie, certes, est plus grand que dans 
les cas précédents, mais on peut sans trop de peine y parer 
L'argument à opposer à ces hardiesses est que, comme 
l'a montré M. Chauvel, ces pyohémies guérissent assez 
bien par l'incision simple des abcès extérieurs. Néan- 
moins, aucune statistique ne vaut celle de Lane qui, sur 
9 opérations (dont 7 avec ouverture du sinus et 2 avec 
simple dénudalion), compte 7 guérisons. Et si à ces obser- 
vations on additionne celles que Ton trouve éparses dans 
la littérature, on trouve encore 23 guérisons sur 33 cas. 
C'est une fort belle proportion, et nous arrivons à conclure 
que les phlébites et pyohémies d'origine auriculaire 
exigent la trépanation de l'apophyse et la désinfection du 
sinus latéral, après ligature de la jugulaire au cou. 

IlL — Abcès intra-craniens. 

Les abcès intra-crâniens consécutifs aux suppurations 
de Iweille moyenne sont de deux espèces : 

i^ Des collections purulentes qui se forment entre l'os 
et la dure-mère plus ou moins épaissie : pachyméningile 
purulente externe; 

2° Des collections purulentes situées à l'intérieur même 
de la substance des centres nerveux : abcès encépha- 
liques. 



330 BEVUE PBATIQUE D'OBSTÉTBIQUE ET DE PEDIATRIE 

Ici, en effet, je ferai abstraction des suppurations 
enkystées par méningite circonscrite, cas exceptionnels 
que j'ai cru plus rationnel de faire rentrer dans i^histoire 
de la méningite. 

1** Pachyméningite purulente externe. — Les collections 
de la pachyméningite externe purulente pourraient être 
considérées comme les abcès sous-périostiques intra- 
crâniens du rpcher frappé par l'ostéite. Au point de vue de 
leur genèse, elles sont tout à fait comparables aux abcès 
extérieurs, rétro-auriculaires, qui compliquent si souvent 
les inflammations mastoïdiennes. 

Déjà, en décrivant la phlébite des sinus, j*ai eu à dire 
que presque toujours une suppuration de ce genre baigne 
la face externe de la veine malade. Dans un instant, j'aurai 
à faire voir que d'ordinaire les abcès encéphaliques, eux 
aussi, sont associés à une poche sous-dùrale et à tirer de 
là des conclusions thérapeutiques. 

Les cas dans lesquels l'abcès sous-dure-mérien existe 
seul, sans complication du côté des sinus ou de rencé- 
phale sont plus rares, de beaucoup, si l'on s'en rap- 
porte aux autopsies. Mais il n'en est plus de même lors- 
que Ton étudie attentivement ce qui se passe au cours des 
opérations sur Tapophyse; si, selon une règle formelle, 
on trépane la mastoïde et on Tévide aussitôt qu'on y cons- 
tate un abcès ou une (istule. Alors, dans les cas chroni- 
ques, il n'est pas exceptionnel, je le répète, qu'après avoir 
enlevé tout l'os enflammé et friable, on mette à nu la face 
externe de la dure-mère, fongueuse et suppurée. C'est là 
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le premier stade, et p^r rinterventîon précoce on prévient 
presque toujours les infections plus profondes. 

La face postérieure du rocher est le siège le plus fré- 
quent de ces décollements de la dure-mère par des fon- 
gosités ou par une collection purulente proprement dite. 
Puis vient le toit de la caisse ; exceptionnellement la face 
antérieure. 

Lorsqu'on laisse évoluer la lésion jusqu'à ce que se 
collecte un véritable abcès, des signes fonctionnels nou- 
veaux peuvent venir se surajouter aux symptômes de 
l'otite moyenne et de la mastoïdite : fièvre, douleurs de la 
région temporo-mastoïdienne, accidents de compressioi 
intra-crânienne. Ces derniers, souvent absents, paraissent 
survenir plus volontiers chez l'enfant que chez l'adulte. Ils 
consistent en somnolence, vomissements, quelquefois avec 
ralentissement du pouls, hémiplégie croisée, troubles de la 
parole. 

Si l'on constate des phénomènes de ce genre, on doit, 
après avoir ouvert l'apophyse et la caisse, abattre sans 
coup férir, à la gouge et au maillet, la paroi postérieure, 
puis la paroi supérieure de la cavité osseuse, même quand 
elles paraissent saines. Mais il n'en sera pas souvent ainsi : 
la plupart du temps on trouve alors du côté de l'os, 
ramolli par l'ostéite, des lésions qui peu à peu conduisent 
jusqu'à la dure-mère, qu'il y ait eu ou non des signes 
fonctionnels ayant permis de soupçonner le diagnostic. La 
pachyméningite suppurée externe est, en effet, souvent 
latente, et tout ce que je puis dire c'est que chez les 
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enfants dont j'ai de la sorte dénudé la dure-mère, rien ne 
ui'avait fait prévoir que j'aurais à pousser mon interven- 
tion aussi loin. 

2® Abcès encéphaliques. — Si l'on fait une classe à part 
des suppurations d'(»rigine traumatique, le praticien doit 
se souvenir que les otites mal soignées sont la cause habi- 
tuelle des abcès de l'encéphale. Je crois inutile, au point 
de vue exclusivement pratique où je me place ici, de 
m'étendre longuement sur les études que divers auteurs, 
0. Kôrner surtout, ont entreprises pour prouver que 
les complications intra-crâniennes sont plus à craindre 
pour les otites droites que pour les gauches, chez les 
brachycéphales que chez les dolichocéphales. Korner en 
tire, sans doute, une conclusion qui semble fort pratique : 
trépaner plus vite^ l'apophyse quand la lésion siégea 
droite et chez un brachycéphale. Mais il est plus pratique 
encore d'enseigner que Ton doit traiter aussi rapidement 
et aussi énergiquement que possible les otites aiguës ou 
chroniques, quels que soient le côté malade et la forme du 
crâne. 

A la période aiguë de l'otite, les complications intra- 
crâniennes sont rares, et parmi elles l'abcès surtout est 
exceptionnel. Ce que Ton observe parfois, et principale- 
ment chez l'enfant, c'est la méningite, et le but principal 
que Ton poursuit par le traitement précoce des otites, 
c'est d'éviter la propagation à l'apophyse et le passage à 
l'état chronique, avec lésions osseuses capables d'engen- 
drer les accidents les plus graves. 
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Presque toujours, en effet, je ne me lasserai pas d'y 
revenir, abcès, phlébites, méningites relèvent d'otites 
qui se sont constituées à l'état chronique, avec ostéite 
plus ou moins étendue; et pour les abcès comme pour les 
phlébites la règle est qu'avant d'envahir les centres ner- 
veux le pus ait formé entre l'os et la dure-mère une poche 
plus ou moins étendue, en contact direct avec l'abcès 
encéphalique. Cette règle a des exceptions, et on a vu des 
abcès situés au beau milieu du cerveau sans que la dure- 
mère fût décollée auprès d'eux; on en a même vu du côté 
opposé à la lésion auriculaire. Ces faits sont d'ailleurs 
devenus plus rares depuis que, pour tenter d'intervenir 
avec plus de chances de succès, on a mieux étudié les 
lésions auriculaires, sur le vivant et sur le cadavre. 

Mais pourquoi intervenir, penseront quelques' pessi- 
mistes. Les relevés de A. Robin ne nous prouvent-ils pas 
que, pièces en main, presque toujours à l'abcès sont asso- 
ciées la phlébite, la méningite? que bien rarement on 
eût été en droit d'espérer un succès chirurgical? Il 
est d'abord aisé de répondre que la phlébite des sinus 
n'est plus au-dessus des ressources de Tart : je viens de 
le montrer dans le chapitre précédent. Et puis, que prou- 
vent les statistiques d'autopsies ? que très souvent la 
lésion, abandonnée à elle-même, ne devient pas seulement 
mortelle, mais qu'en oulre elle était au moment de la mort 
opératoirement incurable. Mais dans tout cela rien ne 
démontre que, dès le début, il en ait été ainsi. Bien au 
contraire, et quel que soit le rôle pathogénique attribué à 
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rinfection veineuse dans la genèse des suppurations éloi- 
gnées, il semble bien qu'en réalité les lésions soient d'abord 
limitées : abcès sous-dural, abcès encéphalique ; plus tard , 
seulement surviennent la phlébite des sinus, la méningite. 
Il est prouvé, en outre, que la plupart du temps Tabcèsest 
unique ; que, d'autre part, sa marche est d'ordinaire lente, 
et que souvent, malgré l'opinion ancienne, une membrane 
limitante l'enkysté, condition très favorable à l'interven- 
tion. 

Ainsi, certaines autopsies déjà plaident pour Touver- 
verture des abcès cérébraux d'origine auriculaire; en 
outre, les chirurgiens modernes n'ont pas tardé à obtenir 
des succès remarquables, en sorte qu'aujourd'hui le prin- 
cipe de l'intervention est admis sans conteste. Mais il 
faut avant tout, bien entendu, que nous ayons pu dia- 
gnostiquer l'existence et le siège de la collection puru- 
lente. Voyons donc quels sont les principaux symptômes 
de ces abcès et leur valeur séméiologique. 

Avec Bergmann, on peut diviser en trois classes les 
symptômes des abcès cérébraux, auriculaires ou autres : 
1° signes de suppuration; 2° signes diffus d'hypertension 
intra-crânienne; 3** signes de localisation. 

1° Le signe de suppuration est la fièvre, qui se traduit 
par une hyperthermie assez irrégulière, et si l'on a vu la 
température monter à 40°, 41°, il faut se souvenir aussi 
que parfois il n'en est ainsi qu'à la période tout à fait ter- 
minale et que jusque-là le thermomètre ne dépasse pas 
38% 38°,5 ; il y a même des malades chez lesquels la fièvre 
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est nulle. Dans un relevé récent, sur 52 cas, Allport a 
trouvé 42 fois une température moyenne et 8 fois seule- 
ment une hyperthermie considérable, 2 fois enfin, il y 
avait hypothermie. 

Les frissons sont quelquefois observés, mais ils sont ici 
moins fréquents que dans le cours de la phlébite des 
sinus avec pyohémie. 

Dans la majorité des cas, il y a de la fièvre, et, d'autre 
part, cette fièvre a coutume de subir des exacerbations 
vespérales. Mais en cela, les suppurations intra-crânién- 
nes d'origine auriculaire ne font que suivre la loi commune 
à toutes les suppurations, et ce qui vient ici compliquer 
la besogne du clinicien, c'est que presque toujours la fièvre 
s'explique aussi bien par la rétention du pus dans la 
caisse et dans les cellules mastoïdiennes. Lorsqu'on voit 
un sujet dont la plaie de la tèle ne suppure pas ou est 
cicatrisée, subir des oscillations thermiques à maximum 
vespéral, même en dehors de tout symptôme cérébral, on 
est en droit de redouter un abcès du cerveau. Mais avec 
une oreille qui suppure, l'argument devient de nulle 
valeur, même quand il n'y a pas d'abcès mastoïdien évi- 
dent. A plus forte raison, n'y a-t-il rien à tirer de ces 
investigations pour différencier un abcès sous^dural et 
un abcès encéphalique, et Ton doit conclure que, seuls, les 
troubles fébriles associés à dos troubles cérébraux acquiè- 
rent une valeur séméiologique réelle. 

2** Leg troubles cérébraux diffus relèvent à la fois de 
l'hypertension inlra-crânienne que crée la poche pu ru-- 
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lente par son volume et de l'irritation de voisinage des 
méninges, du cerveau. 

De ces symptômes, la céphalalgie est le plus impor-' 
tant par sa fréquence et sa précocité. D'abord légère, elle 
s'aggrave peu à peu, devient intense, paroxysmale, s'exa- 
gère par tout ce qui accroît la pression sanguine inlra- 
crânienne. D'une manière générale, son siège répond à 
peu près à celui de l'abcès, mais si, p;ar exception, celte 
notion a pu guider Horsley, Lohmeyer, il convient d'affir- 
mer immédiatement que l'opérateur ne doit pas sans 
motif spécial se laisser tenter par une douleur localisée, 
car on a vu la souffrance se manifester juste à l'opposé 
du point envahi par l'abcès. La céphalalgie a une valeur 
réelle pour le diagnostic de Texistence, mais elle doit en 
principe être négligée pour le diagnostic du siège. 

Le vertige est souvent noté dans les observations. Il 
marche d'ordinaire parallèlement à la céphalalgie. Ici 
intervient une cause d'erreur : une lésion du labyrinthe. 

A cela se joignent souvent deux symptômes fort impor- 
tants : les vomissements et le ralentissement du pouls. 
Des vomissements, toutefois, il ne faudrait pas exagérer la 
valeur, car la méningite également les provoque ; et sur- 
tout on aurait tort de trop les considérer comme carac- 
téristiques d'une lésion cérébelleuse. C'est d'ailleurs un 
point sur lequel j'aurai à revenir. 

La respiration est lente, superficielle, mais régulière. 
Son irrégularité est un symptôme de méningite. Les con- 
vulsions sont rares. 



r 



COMPLICATIONS INTRA-CBANIENNES DES OTITES MOYENNES 237 



La gêne du fonctionnement cérébral se traduit encore 
par des modifications du caractère, de la paresse intellec- 
tuelle, de rinaptitude au travail, du délire tranquille et 
intermittent, delà somnolence.» C'est à la fin seulement 
qu'apparaît le coma. 

Jusqu'à présent, je n'ai énuméré que des troubles fonc- 
tionnels. Les seuls signes physiques à menUonner sont 
la névrite optique et Tinégalité pupillaire. Mais l'inégalité 
pupillaire n'a rien de fixe. Quant à la névrite optique, 
unilatérale ou bilatérale, homonyme ou croisée, nous 
l'avonsdéjà rencontrée dans la description des méningites, 
même bénignes, de la phlébite 9es sinus, et on doit en 
conclure qu'il n'y a aucun fonds à faire sur elle, pour le 
diagnostic de l'existence aussi bien que pour celui du siège 
de l'abcès. Tout ce qu'elle prouve, c'est qu'il existe une 
complication intra-crânienne exigeant une prompte inter- 
vention,' mais elle ne prouve même pas que cette inter- 
vention doive dépasser les limites de Toreille moyenne. 

Une notion de premier ordre nous est fournie par 
l'étude attentive de la marche des accidents, car la plu- 
part du temps l'abcès évolue assez lentement, si bien 
même qu'il peut être tout à fait latent, et se traduit peu à 
peu par des symptômes dont le mode d'association doit 
être analysé avec soin. 

Aucun des symptômes, en effet, n'a une valeur séméio- 
logique absolue si on l'envisage isolément; et même si l'on 
prend dans leur ensemble les signes du premier groupe, 
n'est-ce pas le vulgaire tableau d'une suppuration banale? 
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et ceux du second groupe ne sont-ils pas identiques à 
ceux d'une tumeur cérébra(le quelconque? Mais ce qui 
éclaire tout, lorsque Ton peut suivre la maladie ou tout 
au moins avoir des renseignements circonstanciés, c'est 
de trouver ces signes de tumeur associés aux signes de 
suppuration, c'est de voir qu'aux exacerba tiens, volontiers 
vespérales, de la fièvre, correspondent des poussées de 
céphalalgie, de vomissements, de vertige, de somnolence, 
de délire. On peut alors conclure que la tumeur est cons- 
tituée par du pus, et en second lieu Texamen de Toreille 
ne tarde pas à prouver quelle est la cause de cet abcès. 

Mais ce diagnostic d'existence ne saurait suffire au chi- 
rurgien : l'opérateur a besoin de savoir où est Tabcès. 
Voyons donc de quelle utilité peuvent être, dans l'espèce, 
nos connaissances en localisations cérébrales. 

3® Sigties de localisation, — Les signes du troisième 
ordre, appelés signes de localisation, de foyer, sont ceux 
qui indiquent la souffrance d'une région déterminée de 
récorce de l'encéphale. Aujourd'hui, en effet, on sait que 
des fonctions spéciales, sensorielles ou 'motrices, sont 
dévolues à des zones spéciales de Técorce cérébrale. 

Pour la question chirurgicale qui nous occupe actuelle- 
ment, il nous suffit de retenir un petit nombre de faits 
physiologiques. 

La zone motrice est formée par les deux circonvolutions 
ascendantes, frontale et pariétale, le membre supérieur 
ayant son centre au-dessous de celui du membre inférieur; 
ce dernier va jusqu'au lobule ovalaire ou paracentraK 
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L'extrémité inférieure de la frontale ascendante répond 
aux mouvements de la face et de la langue. 

La zone sensorielle n'a que deux points bien déterminés : 
récorce occipitale (le cunéus surtout) pour la vision ; Té- 
corce des deux premières temporales pour l'audition. 

La fonction du langage se compose de plusieurs actes, 
plus ou moins importants suivant les sujets. Sa perte se 
traduit par Vaphasie, qui peut être motrice ou sensorielle. 
Motrice^ par perte du langage articulé, elle répond à une 
lésion du pied de la troisième circonvolution frontale 
(P. Broca); l'agraphie, ou perte du langage écrit, résulte 
d'une lésion du pied de la deuxième frontale, en avant 
des centres du membre supérieur. L'aphasie sensorielle 
présente deux variétés : la cécité verbale, par lésion du 
premier pli du passage pariéto-temporal et la surdité ver- 
bale, par lésion de la première temporale. > 

Le cervelet enfin a des fonctions spéciales^ dont' il sera 
question dans un instant. 

Les signes cérébraux peuvent être de deux espèces : 
1* des paralysies, par destruction d'une zone corticale 
déterminée ou des conducteurs blancs correspondants; 
2** des convulsions, par irritation de cette zone au voisi- 
nage d'une lésion. Les convulsions affectent alors le type 
de répilepsie jacksonienne, avec un « signal-symptom », 
comme dit Horsley, caractérisé par la convulsion initiale 
portant toujours sur le même groupe musculaire. 

Si nous appliquons ces notions générales aux abcès de 
Totite, nous constatons tout d'abord qu'ici l'épilepsie 



1 



240 RBVnB PRATIQUE D'OBSTÉTBIQUE ET DE P^DIATIUE 

jacksonienne est exceptionnelle, si même elle existe : c'est 
donc exclusivement de paralysies qu'il va être question. 
Mais ces paralysies, elles aussi, sont très rares, et encore, 
quand on les constate, ne sont-elles pas d'une fidélité par- 
faite. Ainsi, j'ai observé une hémiplégie brusquement sur- 
venue chez un enfant atteint d'otite suppurée. J'ai opéré, et 
je n'ai pas trouvé trace d'abcès; mais à l'autopsie, j'ai cons- 
taté une méningite avec ramollissement de la zone cor- 
ticale motrice. D autre part, lorsqu'un abcès provoque 
une paralysie, cela peut fort bien être par compression 
de vosinage : chez un op,éré d'Eisenlohr, Sànger etSick, 
il y avait parésie de la face et du bras, et l'abcès n'occu- 
pait point leJobe frontal, mais bien le lobe temporal et 
il se bornait à appuyer sur l'extrémité inférieure de la 
frontale ascendante. Les cas comme celui de Tuffier,oii 
l'abcès occupe directement la ^one motrice et provoque 
une monoplégie sont tout à fait rares. 

Non moins rares sont les paralysies sensorielles. Il n'y 
a pas de fait probant pour l'hémianopsie. Quant à la sur- 
dité — qui semblerait devoir être fréquente, puisque le 
lobe temporal est le siège de prédilection des abcès par 
otite — elle non plus ne saurait entrer sérieusement en 
ligne de compte. Certains auteurs ont espéréque ce rensei- 
gnement pourrait être précieux pour révéler un abcès 
situé dans le cerveau du côté opposé à l'oreille malade : 
c'est oublier que, les fonctions corticales étant croisées, 
cette surdité d'origine centrale se trouvera masquée par 
celle de l'otite. 



COMPLICATIONS INTBA-CRANIENNES DES OTITES MOYENNES 241 

Dans le cas ordinaire, celui où Tabcès est situé du côté 
dororeille malade, on pourrait être guidé par la bilaté- 
ralité de la surdité. Mais si Ton songe à la fréquence avec 
laquelle, dans ces cas, d'otorrhée chronique et ancienne, 
les lésions auriculaires sont ou au moins ont été bilaté- 
rales, on se rendra compte que ce syjinptôme — dont aucun 
I fait clinique ne vient d'ailleurs démontrer la valeur, — 

i doit en réalité être très infidèle. Et ce sera surtout 

I vrai chez Tenfânl, dont les impressions sensorielles sont 

I souvent si difficiles à analyser. 

Cetle difficulté d'analyse se retrouverait, et à un 
plus grand degré encore, si, chez un enfant, on cher- 
chait à déterminer, dans un ensemble de troubles du 
langage, la part qui revient aux divers mode d'aphasie. 
L'aphasie est, de beaucoup, le signe de localisation le plus 
souve^nt noté ; et si dans bien des cas sa. modalité exacte 
i n'est pas spécifiée, ailleurs on a constaté l'aphasie motrice, 
I par abcès temporal comprimant le pied de la troisième 
! frontale (Ferrier et Horsley;, la surdité verbale (Eisen- 
I lolir, Sanger et Sick) la cécité verbale (Schede). Mais, je 
i le répète, ces distinctions sontbien aléatoires chez Tenfant. 
La séméiologie cérébelleuse enfin, n'a rien de bien net, 
I elle non plus. Hyperthermie considérable (Gangolphe), 
I respiration lente (Macewen), à type Cheyne-SLokes : 
tout cela peut être aussi bien provoqué par un abcès 
cérébral. Les paralysies les plus diverses — paralysie 
faciale, hémiplégie, pardplégie même — ont été constatées, 
dans des faits probablement mal analysés, et elles ne peu- 
vent évidemment servir qu'à dérouter le clinicien. Los 
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seuls symptômes ayant quelque valeur sont : la cépha- 
lalgie occipitale, les vomissements, la'titubation ébrieuse, 
les vertiges, la raideur de la nuque. Mais, à l'état isolé, 
ils ne sont guère caractéristiques, et les cas sont rares 
où ils s'unissent en un syndrome palhogriomonique. 

La conclusion de tout ce qui précède est que, pour les 
abcès encéphaliques d'origine auriculaire en général, et 
plus spécialement encore pour ceux de Tenfant, on aurait 
tort de compter sur les localisations cérébrales pour 
guider le trépan. Il faut s'en tenir aux signes démontrant 
qu'il existe un abcès : parfois même on ne pourra déter- 
miner avec quelque certitude s'il s'agit d'une pachymé- 
ningite externe ou d'un abcès encéphalique; à plus forte 
raison ne saura-t-onpointsi unabcèsdeTencéphale occupe 
le cerveau ou le cervelet. 

Heureusement que, pour les nécessités de la pratique 
courante, nous n'avons en général pas besoin de pousser 
aussi loin l'analyse clinique. Il nous suffit de savoir qu'il 
existe un abcès, et c'est Tanatomie pathologique qui nous 
enseigne le reste : nous savons que les abcès d'origine auri- 
culaire occupent, la plupart du temps, le lobe temporal, 
au contact direct du rocher sur lequel la dure-mère est 
soulevée par une poche plus ou moins vaste de pachymé- 
ningite purulente externe. L'abcès cérébelleux — qu'ac- 
compagne la même poche sous-durale — est particulière- 
ment rare chez l'enfant; mais lorsqu'il existe, lui aussi 
est presque toujours directement en regard de la région 
du rocher atteinte d'ostéite suppurée. 

La règle pratique doit donc être la suivante : lorsque, 
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chez un enfant, on diagnostique un abcès de l'encéphale, 
à moins d'indication localisalrice lout à fait spéciale, on 
explorera d'abord le lobe temporal au-dessus du rocher; 
si ces recherches sont infructueuses, on sera en droit d'ex- 
plorer le cervelet, également au contact du rocher. Dans 
les deux cas, on agira de façon à ne pas méconnoître 1b 
poche sous-durale dont les auteurs modernes, Hessler en 
particulier, ont prouvé la coexistence fréquente. 

{A suivre.) 

LA QUESTION DES ABUS SPORTIFS AU 
CONGRÈS DE CAEN 

Nos lecteurs ont pu prendre connaissance dans le numéro 
d'avril 1894, des faits que j'ai signalés à Besançon et sur 
lesquels TAssociation française pour l'avancement des 
sciences m'avait chargé de faire un rapport à Caen. 

La discussion qui a suivi la lecture de ce rapport a été 
résumée par le Bulletin médical et, comme je suis en cause, 
je préfère reproduire ce résumé impartial, qui, malgré sa briè- 
veté, reproduit assez exactement la physionomie du débat. 

En réalité, la lutte a été plus chaude qu'il n'y paraît, mais ' 
j'ai eu gain de cause, et cela me suffit. 

Si les', autorités scolaires tiennent compte des vœux du 
Congrès de Caen, désormais les médecins seront toujours 
consultés au début de l'année pour trancher la question 
de l'opportunité et du choix des exercices pour chaque 
enfant, après examen complet ; tous les trois mois cet exa- 
men sera renouvelé. 
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Où s'cirrangera pour que l'entraînement soit toujours con- 
duit avec mesure et progression lente. On renoncera aux len- 
dits, aux matches, aux rallye-paper et aux courses de vélocité. 

On fera faire aux enfants des lycées des jeux, intensifs, 
si on veut, et éducatifs, pour employer une expression pro- 
posée par le D' Tissié. Mais on leur interdira le sport; ils 
auront assez lieu de s'y adonner quand ils seront étudiants 
dans les Facultés, leur croissance terminée, et responsables 
de leurs actes. 



Des dangers des exercices de sport dans la convalescence 
des maladies infectieuses. 

M, L.-H. Petit (de Paris). — Je désire insister sur l'in- 
fluence fâcheuse que les exercices physiques peuvent avoir 
sur le développement des maladies cardiaques, lorsqu'on 
pratique ces exercices trop tôt où trop violemment à la suite 
des maladies infectieuses. Le rôle de ces maladies, dans la 
pathogénie des affections carJiaques des enfants et même 
des adultes, s'explique assez facilement si Ton fait intervenir^ 
comme cause déterminante, les exercices physiques trop 
violents et prématurés. Les maladies infectieuses, qui peu- 
vent intéresser plys ou moins le cœur pendant le cours de 
leur évolution, laissent dans cet organe des altérations qui 
peuvent guérir, mais qui peuvent amener à leur suite des 
lésions profondes, telles que la dégénérescence graisseuse 
du myocarde. Si, pendant le temps nécessaire à la restitutio 
ad integrum de ces lésions, on fait garder au malade un 
repos relatif, on pourra espérer le mettre à Tabri des altéra- 
tions consécutives, mais si, sous prétexte de faciliter le 
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retour de l'appétit et des forces, on permet aux enfants, - 
pendant leur convalescence, des exercices physiques fati- 
gants, leur coeur en souffrira, et' c'est dans ces conditions 
que les exercices de sport pourront être nuisibles, en facili- 
tant le développement d'affections cardiaques plus ou moins 
durables. 

J'ai soigné, il y a une quinzaine d'années, un enfant de 
douze ans atteint de scarlatine grave avec endocardite. Après 
la guérison de cette complication, le petit malade fut envoyé 
à la campagne; il ne présentait plus à ce moment aucun 
souffle appréciable. Il se livra pendant trois mois à des 
exercices physiques violents, et, lorsque je le vis à son 
retour, il avait une insuffisance mitrale qu'il possède encore 
aujourd'hui. 

Il y. a trois ans, un garçon de quatorze ans, atteint de 
variole bénigne qui dyra néanmoins-près de cinq semaines, 
reprit, immédiatementaprèssaguérison, l'exercice du véloci- 
pède auquel il était adonné auparavant. Un mois plus tard, 
je constatai des signes d'insuffisance aortique, alors que, 
pendant le cours et à la (in de la variole, on n'avait rien 
observé d'anormal du côté du cœur. Je fis cesser aussitôt 
tout exercice violent et aujourd'hui, sans autre médication 
qu'un peu de digitale, do bromure et quelques révulsifs sur 
la région cardiaque, le cœur est revenu à son état normal. 

Voici maintenant un fait concernant un adulte qui, après 
une fièvre typhoïde, fit de lon.s^ues promenades à. pied et à 
Jjicyclette ; jamais il ne s'était plaint de troubles du côté 
du cœur, lorsqu'un jour, étant sur son vélocipède, il fut pris 
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d'essoufflement et d'une douleur vive dans la région ^car- 
diaque ; il descendit aussitôt et expira quelques minutes après. 

J'ai vu d'autre part, bien des cas de cypho-scoliose déter- 
minés par des exercices intempestifs et excessifs. Je citerai 
en particulier deux jeunes collégiens d'une quinzaine d'an- 
nées, chez lesquels j'ai constaté \une scoliose avec dévia- 
tion de l'épaule droite des plus prononcées, à la suite d'exer- 
cices physiques exagérés. 

Il est bien entendu que je ne veux pas demander, chez les 
enfants, la suppression des exercices physiques, dont je 
connais les heureux résultats dans bon nombre de cas, mais, 
comme M. Le Gendre, je tiens à. m'élever contre l'abus de 
ces exercices et contre l'introduction du sport dans les jeux 
de l'enfance. 

Après une maladie infectieuse, il faut surveiller avec 
grand soin l'appareil circulatoire chez les enfants, afin de 
prévenir les altérations durables qui pourraient en résulter. 
Sachant que ce sont surtout les sujets qui ont été atteints 
de ces maladies infectieuses qui sont le plus prédisposés 
aux affections cardiaques, il faudra toujours les examiner avec 
plus d'attention avant de les laisser se livrer aux exercices 
physiques. 

M. TissiÉ (de Bordeaux) lit une étude intitulée : Contri- 
bution à l'étude de la psychologie de l'entraînement, particu- 
lièrement dans les exercices vélocipédiques. Il montre que le 
coureur entraîné par un autre est comme un suggestionné 
dont l'entraîneur est le suggestionneur. 

iM. DE CouBERTiN (représentant l'Union des Sociétés 
françaises de sport athlétique). — La question qui arrive 
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aujourd'hui devant nous est très import9,nte. Cinq mille 
lycéens font partie de nos sociétés de sport athlétique, et déjà 

r nous nous sommes préoccupés de l'hygiène des exercices do 
gymnastique. Une commission, présidée par M. Brouardel, 

i vient de terminer un guide sur l'hygiène des exercices phy-^ 

siques. En outre, une enquête est actuellement en cours 

I auprès de nos différentes sociétés : elle n'est pas terminée, 

mais je puis déjà annoncer qu'elle montre que les exercices 
physiques n'ont aucun résultat fâcheux. 
. L'éducation dans nos lycées doit comprendre trois points :. 
la formation du corps, la formation de l'intelligence, la for- 
mation du caractère. 

Nous obtenons pour les classes moins élevées, grâce à 
nos sociétés de gymnastique, le sentiment de la discipline 
et de l'obéissance. 

Dans nos lycées, l'organisation doit être autre, et 
nous cherchons surtout à former le caractère de ces jeunes 
gens destinés plus tard à diriger les destinées du pays. Actuel- 
lement le lycée existe sur le type militaire, ne laissant aucune 
initiative aux individus. 

' Je voudi^aisque nos établissements. d'éducation se rappro- 
chent davantage du système anglais. Je rappelle qu'il y a 
seulement quelques dizaines d'années les écoles anglaises 
étaient organisées sur Iç mode que nous conservons encore 
en France. La transformation si vite opérée chez nos voisins 
nous fait espérer que nous arriverons à un résultat chez 
nous. Eh bien, j'affirme que l'organisation des jeux 
d'adresse dans nos lycées, avec leurs équipes qui s'organi- 
sent et s'administrent elles-mêmes, ontdéjà amené beaucoup 
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d'amélioration sur ce sujet. On réclame la modération dans 
ces exercices; mais jamais à cet âge on ne se donne modéré- 
ment. Ou bien on fait du sport ardemment, ou on n'en fait 
pas. Il ne faut pas demander au jeune homme la modération, 
mais l'effort continu. Je ne suis pas non plus partisan des 
exercices d'ensemble. Dans le sport comme dans le reste^ 
rien de bien ne se fait que par la spécialisation. 

M. VouLQuiN (de Paris) s'élève violemment contre les 
jeux d'importation anglaise ; il lit plusieurs accidents rela- 
tés dans les journaux ; ne vaut-il pas mieux s'occuper des 
sociétés de tir et d'exercices militaires ? 

M. Sales (de Caen) s'élève contre la phrase du rapport où 
l'on considère comme nuisible Témulation pour les eser- 
cices physiques entre élèves d'une même école et entre écoles 
différentes. Il a observé que lesbonsélèves quifoQtdu sport 
restent bons, et les mauvais deviennent moins mauvais, lU 
deviennent au moins plus doux, plus malléables^ plus dis- 
ciplinablfes. 

M. Alglave (de Paris). — Le vrai bénéfice de Tintrûduc- 
duction de réducation physique est l'accroissement de l'ini- 
tiative des élèves; le mal est le cabotinage, le bruit que les 
journaux font autour des lendits, la vanité des vainqueurs. 
L'exercic "J physique est excellent, les concours d'exercices 
physiques sont déplorables. 

M. Le Gendre. — Je n'ai aucune compétence aux ques- 
tions de pédagogie ; je laisse ce point de vue de côté. Le vif 
de la question est ce point : des enfants peuvent ils suppor- 
ter l'entraînement physique sans que leur développement 
physique et intellectuel soit entravé ? 
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Sur cent enfants, au moins cinquante ne sont pas physio-* 
logiques, soit du fait de leur hérédité, soit du fait de mala- 
dies antérieures ou de faiblesse^ de constitution. ^J'admets, à 
la rigueur, que les cinquante premiers puissent supporter 
la fatigue sans nuire à leur développement physique et intel- 
lectuel. Il est certain que ies cinquante autres seront plus ou 
moins sérieusement atteints et la fatigue sera pour eux 
déplorable. 

M. BoucHARF).— Nous sommes tous d'accord pour conseil- 
ler l'exercice physique ; je serai désolé qu'on interprète une 
seule de mes paroles pour restreindre le développement de 
Téducation physique, mais nous ne voulons pas la compro- 
mettre par des excès. Je veux le dire tout de suite : ce 
qui conduit à l'excès, c'est Tentraînement en vue des con- 
cours. Des concours provient tout le mal. 

Ceci dit, je soutiens qu'il est inadmissible qu'on vienne 
vous dire que les exercices physiques n'ont pas leurs dangers. 
L'exercice augmente la chaleur du corps, mais l'équilibre se 
rétablit immédiatement par le jeu des appareils de déperdi- 
tion calorique. Si l'augmentation est trop rapide, ces appa- 
reils deviennent insuffisants. De là, le coup de chaleur qui 
peut tuer, comme on l'observe chaque année dans l'armée. 
Dans ces conditions le thermomètre peut s'élever a 39», 40% 
41®. Sauf les cas exceptionnels où le coup de chaleur tue, 
l'organisation se rétablit très rapidement ; c'est donc là Pac- 
cident; je passe. 

Ce qui mérite davantage notre considération, ce senties 
effets constants, qui ne sont plus des effets immédiats, mais ] 

des, effets lointains. Lorsque la température du corps s'élève ! 
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au-dessus de la normale, il en résulte une accélération des 
mouvements circulatoires et respiratoires (polypnée ther- 
mique de Richet) qui n'est pas sans nuire. 

Certains robustes supportent ces fatigues du cœur et des 
poumons. Beaucoup, plus faibles ou atteints d'une tare quel- 
conque ignorée ou connue, souffrent fonctionnellement du 
cœur et des poumons, puis à ces défectuosités fonctionnelles 
font place des défectuosités matérielles (insuffisances valvu- 
laires et emphysème). 

A côté de ces troubles amenés par des agents d'ordre 
physique, on en trouve aussi qui sont d'ordre chimique. Quand 
on dépense beaucoup, on détruit ses matériaux de réserve; 
c'est parfois un bien ; mais si Ton exagère, survient l'amai- 
grissement : l'individu s'amoindrit^ son teint devient terreux 
et ses forces diminuent. Il est dès lors une proie facile pour 
les maladies infectieuses. On sait combien sont graves les 
épidémies qui surprennent les armées en marche ; la fatigue 
détruit les défenses de l'organisme contre les agents infeC' 
tiueux du dehors et du dedans. A plus forte raison lorsque la 
fatigue intellectuelle s'ajoute à la fatigue corporelle. C'est 
une très grave erreur et très déplorable de dire qu'il faut 
remédier à la fatigue cérébrale par la fatigue corporelle. 
Deux négations valent une affirmation, dit- on, mais deux 
fatigues sont deux fatigues et ne s'annihilent pas, mais s'ac- 
cumulent. 

Comme conclusion, il faut pour les exercices physiques, 
supprimer les concours et les lendits, et les réunions dont 
les comptes rendus absorbent maintenant la troisième page 
des journaux politiques. En outre, il faut exercer une très 
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grande vigilance, soumettre les enfants à un examen préa- 
lable. Une faut pas attendre l'accident, il faut le prévenir, et, 
si Ton veut malgré tout conserver les concours, que l'on 
mette hors concours, l'exercice fini, l'élève qui aura plus de 
160 pulsations à la minute. 

M. DE Dekterew (de Saint-Pétersbourg). — Nous avons 
organisé à Saint-Pétersbourg, ilne société athlétique dont 
le règfement porte que les concours sont interdits ; aux 
enfants nous permettons seulement les jeux de leur âge, 
faits avec méthode. En outre, l'examen médical est préala-/ 
blement fait et les exercices se font sous la surveillance d'un 
médecin, soit sous celle d'un moniteur ayant passé un exa- 
men d'aptitude spéciale exigé par la Société. 
. M. Regnault (de Paris).— Il est bon d'indiquer les dan- 
gers de l'abus des exercices physiques, mais je crains que la 
discussion soulevée soit désastreuse au point de vue de 
l'opinion publique. Si nous disons aux parents des enfants 
que le sport peut amener des dilatations stomacales ou de 
l'hypertrophie du cœur, c'en est fait des exercices physiques. 
Il faudrait sieulement interdire les sports dangereux et je n'en 
connais pas de plus dangereux que la course de vélocité. Il 
faut nous limiter à quelques exercices bons, soigneusement 
étudiés. 

M. Bouchard. — Ils sont tous bons, excepté les excessifs. 

M. Alglave. — Et ils ne deviennent excessifs, que lors- 
qu'ils sont faits en vue d'un concours. Supprimons les con- 
cours. 

M. Regnault. — Il ne faudrait pas dire que l'exercice 
physique peut devenir dangereux. 
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M. Le Gendre. — Mais -si, il faut le dire ; c'est notre rôle 
à nous médecins. 

M. Regnault. — Vous pouvez le dire à un enfant faible 
qui vient vous consulter, mais non le dire en général et en 
public. 

M. Le Gendre. — Il faut dénoncer très haut l'abus que 
■ron fait des exercices physiques. 

M. le président met aux voix les conclusions du rapport 
de M. Le Gendre. Les trois premiers paragraphes sont vo- 
vtés. Sur le quatrième, la phrasé : « il faut encourager l'exer- 
cice physique, mais faire la gue/re au sport » amène une 
intervention de M. de Coubertin, qui trouve qu'un tel vœu 
serait une insulte faite aux gens qui ont consacré. leur vie 
et leur argent à l'organisation du, sport en France. M. Le 
Gendre rend hommage au mérite de cette organisation, 
mais maintient son vœu. Le vœu est adopté. {Loc. ciL) 

LA FÏLTRATION DU LAIT COMME MOYEN ADJU- 
VANT DE LA STÉRILISATION 

Par le D"" G. ¥ariot, médecin des hôpitaux. 

Mon distingué collègue M. Variot, publie dans son JoarnaLl 
de cliniqueetde thérapeutique infantiles V article smYaniiqm 
intéressera sans doute nos lecteurs. P. L. G. 

. M. Seibert, professeur de Pédiatrie à la Policlinique de 
New- York, a présenté récemment à la Société de Podiatrie 
de Washington, un procédé fort remarquable de filtration 
du lait. 

Depuis bien longtemps Pasteur et après lui tous les bac- 
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tériologis'tes se servent dé tampons de coton pour filtrer les 
germes de Tair atmosphérique. On ferme généralement les 
tubes à culture avec du coton pour les mettre à l'abri des 
germes et des poussières atmosphériques. 

M.Seibertaeu l'idée de se servir du coton absorbant 
pour filtrer le lait ; il le débarrasse ainsi et des impuretés 
grossières qu'il peut contenir, et du plus grand nombre des 
bactéries qui peuvent l'infecter. y 

Dans une première série d'expériences M. Seibert a établi 
que l'eau filtrée par un tampon de coton pris au centre d'un 
paquet et arrosé préalablement d'eau stérilisée, restait lim- 
pide et sans altération apparente pendant trois à quatre 
jours. 

L'eau non filti'ée prise comme témoin après ce même laps 
de temps s'était troublée et exhalait une odeur nauséa- 
bonde. 

. En introduisant un ce,ntième de centimètre cube d'eau 
filtrée dans des tubes de bouillon peptonisé stérilisés, on 
ne trouva que de trois à douze colonies après deux jours 
pour un centimètre cube ; tandis que dans les mêmes tubes 
ensemencés avec la même quantité d'eau non filtrée, on 
comptait par la méthode de Langerman entre 9000 et 50000 
colonies par centimètre cube, après 24 ou 36 heures. 

Le lait mélangé à des impuretés de tout genre qui modi- 
fient sa couleur et son aspect, est entièrement purifié, si on 
le fait passer à travers une couché de coton de moins d'un 
centimètre d'épaisseur. 

Néanmoins, la proportion des principes constituants du 
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lait n'est pas modifiée. La crème, la caséine^ le sucre de lait 
en dissolution filtrent complètement. Le poids spécifique du 
lait ne change pas par la filtration. 

En ensemençant des tubes à culture avec du lait stérilisé 
préalablement, mais non filtré survie coton, et d'autre part 
avec du lait stérilisé, puis filtré sur le coton, on constate une 
grande différence dans le nombre respectif des bactéries qui 
ont pullulé au bout de quatre jours à une température 
de 270 C. 

Dans le lait stérilisé non filtré, on compte de 5000 à 56000 
germes par centimètre cube; dans le lait stérilisé et filtré 
au coton on ne trouve que de 300 à 800 germes par centi- 
mètre cube (après quatre jours). 

Le D' Kiliani a répété toutes les expériences de Seibert 
et les a confirmées. Il insiste sur la nécessité d'employer 
pour là filtration du lait le coton stérilisé à Taide delà vapeur 
chaude et mouillé préalablement avec une solution stérile. 
L'appareil nécessaire est d'une grande simplicité : c'est 
un entonnoir en aluminium au fond duquel on place le tampon 
de coton qui doit être manié avec des instruments flambés. 
La stérilisation du lait a donné de si beaux résultats pour 
Tallaitement artificiel, surtout dans les grandes villes, que 
r-on ne doit pas conserver de doutes sur le pouvoir nocif des 
innombrables bactéries qui se multiplient dans le lait. La 
destruction de ces germes rend le lait inoffensif. 

On doit donc accueillir avec faveur tous les moyens pra- 
tiques proposés pour perfectionner et pour prolonger cette 
stérilisation. ' . 
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Le procédé de Seibért paraît vraiment pratique parce qu'il 
est très simple. Il est en même temps très ingénieux et très 
rationnel. 

En principe, la stérilisation du lait opérée dans des réci- 
pients ayant la capacité- d'une tetée et fermés hermétique- 
1 ment me paraît suffisante. 

Chaque récipient est consommé sans qu'on ait perdu le 
bénéfice de la stérilisation. Mais les bouteilles de lait stéri- 
\. lise livrées par le commerce ont une contenance d'un demi- 
litre ou de un litre ; elles restent ouvertes plus ou moins 
longtemps et,^pendant la saison chaude surtout, les fermen- 
tations sont rapides. 

Je conseillerais volontiers la filtration par le procédé de 
Seibert comme moyen adjuvant de la stérilisation. Il est 
vraiment bien facile de verser la quantité de lait pour une 
tetée dans un entonnoir garni d'un tampon de coton stéri- 
lisé avant de donner le biberon à l'enfant. La filtration qui 
est une stérilisation relative aurait de plus gi'ands avantages 
encore si l'on était obligé d'employer le lait ordinaire pour 
l'allaitement artificiel. ' 



ACCIDENTS CEREBRAUX AU DIX-NEUVIEME JOUR 
D'UNE SCARLATINE COÏNCIDANT AVEC UNE 
OLIGURIE SANS ALBUMINURIE. 

Chez une malade de 31 ans, entrée le l®' novembre 
1892 à l'hôpital Saint-Antoine, au deuxième jour d'une 
scarlatine, compliquée bientôt d'une congestion pulmonaire 
intense et d'un double épanchement pleural, la déferves- 
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cence se produisit au septième jour, et fut suivie jusqu'au 
dix-septièiûe jour d'une apyrexio complète. A ce moQient la 
desqiiamation suivait son cours régulier, l'albuniinurie avait 
complètement disparu, les épanchements pleuraux s^étaient 
résorbés, lorsque le 18 novembre la température s'éleva à 
39°, 5 et atteignit 40° le lendemain. Il n'y avait alors aucune 
trace d'albumine dans les urines, mais celles-ci étaient très 
diminuées comme quantité. Le 20 nous vîmes apparaître 
subitement des troubles maniaques avec hallucinationsj 
alternant avec de la stupeur. 

Je fis donner toutes les trois heures des bains ^ 18° d'un 
quart d'heure de durée, avec affusions froides sur la tète et h 
nuque. Le délire continuant, avec des intermittences varia- 
bles, et ne s'amendant que lorsque les urines devenaient plus 
abondaptes, j'employai les bains tièdes, qui parurent niieus 
réussir; j'y associai les lavements froids réitérés et des bois- 
sons abondantes. Les accidents prirent seulement fîû le 1^' 
décembre ; les fonctions digestives étaient parfaiiement 
rétablies, le sommeil très bon. 

Les deux seules hypothèses à discuter seraient, suivant 
nous» une localisation tardive du poison scarlatineux sur 
l'encéphale, ou une encéphalopathie par insuffisance uri- 
naire, bien que Tabsence d'albumine pendant toute cette 
période de délire et d'oligurie ne permette guère le diagnos- 
tic de néphrite. P. Le Gendre. 



Le Gérant ; G. Steinheil. 
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LES DERNIERS TRAITEMENTS DE LA DIPHTÉRIE 
I. '— Sublimé dans la glycérine, au vingtième. 

Au mois de juillet, M. Moizard, médecin de Thôpital 
Trousseau, a communiqué à la Société médicale des hôpi- 
taux les résultats obtenus sous sa direction dans le traite- 
ment de la diphtérie par une méthode qu^avait inaugurée 
M. leX)' Goubeau. Cette méthode consiste à employer pour 
Tattouchement des fausses membranes le sublimé à un 
degré de concentration que personne n'avait jamais songé à 
essayer, à 1 p. 20, mais en prenant la glycérine pour exci- 
pient. Moi-même, lorsque j'étais chef de clinique, j'ai expé- 
rimenté des attouchements avec une solution de sublimé à 
1 p. 100 dans Talcool, et j'y avais renoncé à cause de l'irri- 
tation locale produite par ce topique, plutôt que par crainte 
de l'intoxication. La solution au vingtième dans la glyce- 
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rine n'est pas irritante, mais elle est à coup sûr toxique; 
elle le serait du moins si on en laissait une certaine quantité 
à la surface de la muqueuse du pharynx, et pour peu qu'un 
jeune enfant en déglutît, on observerait sans doute des 
accidents d'intoxication mercurielle, tels que l'entérite 
ulcéreuse dysentôriforme, la néphrite hémorrhagique, etc. 
Mais l'inventeur de cette méthode a pris soin d'avertir 
que les attouchements devaient être rares et extrêmement 
discrets ; ils ne doivent être faits que deux fois par jour, et 
le pinceau ou le tampon d'ouate qui sert à porter la glycé- 
rine sublimée doit être exprimé soigneusement. Chaque 
badigeonnage se compose de trois temps. D'abord on nettoie 
la gorge aussi exactement que possible avec un pinceau^ en 
cherchant à enlever le plus de mucosités qu'on peut, à déta- 
cher également les fausses membranes, mais sans effort, 
sans violence, en évitant d'excorier la muqueuse. Dans un 
second temps, on touche très légèrement les parties malades 
avec un autre pinceau ou tampon trempé dans la glycérine 
au sublimé et exprimé; enfin, pour éviter la déglutition du 
liquide, on essuie immédiatement après les parties sur les- 
quelles on vient de l'appliquer, avec le troisième pinceau. 

L'effet produit est le suivant, dit M. Goubeau : les fausses 
membranes se rétractent très rapidement et deviennent 
, moins adhérentes ; devenues inoffensives par l'action du 
sublimé qui .retarde et empêche même la puUulation du 
bacille, elles forment sur la muqueuse dénudée une sorte 
d'enduit protecteur et rendent l'application de la solution 
moins douloureuse. Quand elles ont disparu, il se forme 
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quelquefois sur les piliers un dépôt blanchâtre opalin cons- 
titué par des albumines coagulées avec lesquelles M. Hulot, 
interne des hôpitaux, n*a pu obtenir de culture du bacille de 
Klebs-Lœffler. Les cinq ou six premières applications ne sont 
pas douloureuses ; elles laissent seulement dans la bouche 
pendant une heure un goût métallique. Les suivantes déter- 
minent une sensation de brûlure légère qu'un lavage à Teau 
fraîche calme immédiatement. Ce qui a frappé M. Groubeau, 
puis M. Hulot qui, après avoir collaboré aux recherches de 
celui-ci, obtint l'autorisation d'essayer à Trousseau, et aussi 
M. Moizard, c'est la rapidité avec laquelle disparaissent les 
fausses membranes. Quand il s'agit d'angines moyennes, 
dès le second jour du traitement elles deviennent moins 
épaisses, plus molles, prenant cette coloration légèrement 
grisâtre qui indique l'imminence de leur chute ; dans l'im- 
mense majorité de ces cas, elles ont disparu le cinquième 
jour ; dans les angines graves leur disparition a lieu dans 
un délai maximum de 7 jours. 

M. Goubeau avait obtenu des guérisons san« lavages de 
la bouche et du nez par les seuls attouchements au sublimé. 

M. Moizard considère cependant les lavages comme in- 
dispensables toutes les quatre heures, plus souvent dans les 
formes graves, mais avec une substance non toxique (acide 
borique, eau bouillie, eau de chaux). Avec ce traitement, 
comme avec les autres, le bacille de Klebs-Lœffler persiste 
virulent dans la salive quinze jours et quelquefois davantage 
après la disparition des fausses membranes; il est donc 
indispensable de continuer, au moins pendant ce laps de 
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temps, les lavages de la bouche, sous peine d'exposer l'enfant 
à une rechute. 

M. Moizard n'a jamais observé que de très légers accidents 
toxiques, -un peu de diarrhée, une gingivite légère dans 
quelques cas exceptionnels ; il croit utile pour les prévenir 
de faire prendre du chlorate de potasse. La seule contre- 
indication au traitement lui paraît être Textrême indocilité 
de certains enfants, en raison des difficultés du badigeon- 
nage qui ne pourrait être pratiqué que d'une façon incom- 
plète et exposerait à des accidents. Le très jeune âge n'est 
pas un obstacle ; seulement on prend une solution de sublimé 
à 1 p. 30 ou 1 p. 40. 

Résultat statistique obtenu à l'hôpital Trousseau pendant 
près de six mois : sur 67 observations d'angines diphté- 
ritiques, dont 41 contrôlées par la culture des fausses mem- 
branes sur sérum, M. Hulot n'accuse qu'une mortalité de 
4,7 p. 100, soit plus de 95 p. 100 de guérisons. Il est bien 
entendu que ces malades n'avaient pas de croup. Mon jeune 
nomonyme, M. Legendre, élève de M. Moizard, qui a fait 
sa thèse sur ce traitement, sur 42 observations prises dans 
ce service n'accuse que 69 p. 100 de guérisons. M. Moizard, 
dans sa statistique d'ensemble, donne 83 p. 100 de guérisons. 

M. Sevestre, qui a employé également ce traitement, le 
considère aussi comme le meilleur que Ion ait encore 
employé contre l'angine diphtéritique. 

J'ai moi-même surveillé l'emploi de ce traitement dans le 
mêmepavillondeladiphtérie,depuislel"aoûtdernierjusqu'au 
15 septembre, et je dois dire que je l'ai trouvé plus avanta- 
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« geux que ceux dont je m'étais servi antérieurement, 
et que je n'ai constaté aucune intoxication. Toutefois, il 
est certain que son application ne peut être confiée qu'à 
des personnes très expérimentées dans la manière de pra- 
tiquer des attouchements dans la. gorge des enfants. C'est 
la seule raison qui m'arrête pour en conseiller l'emploi à 
nos confrères de la ville et de la campagne. 

Un autre topique sur lequel M. Catrin viçnt également de 
rappeler Tattention est le permanganate de potasse en 
solution à 1 p. 15, qui parait avoir été efficace dans un assez 
grand nombre de cas, et dont on n*apas à redouter la toxicité. 

II. — Sérum antidiphtéritique. 

C'est dans une autre direction que nous oriente la commu- 
nication de M. Roux, chef du service bactériologique de 
^Instit^t Pasteur, au Congrès international d'hygiène de 
Buda-Pesth, sur l'emploi du sérum antidiphtéritique. 

On sait que depuis quelques années M. Behring et 
M. Kitasato ont fait connaître que le sérum des animaux 
immunisés contre le tétanos et la diphtérie peut être employé 
pour prévenir et guérir ces maladies. Dans le tétanos, l'anti- 
toxine tétanique a été étudiée la première, parce qu'elle est 
plus facile à obtenir et que son action préventive se manifeste 
avec une merveilleuse puissance. Dans la pratique elle n'a 
pas justifié toutes les espérances. Cela tient, sans doute, 
à ce que nous ne reconnaissons le tétanos ^u'au moment où 
apparaissent les contractures, c'est-à-dire quand l'empoison- 
nement est fait. Il n'en est pas de même pour la diphtérie : 
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celle-ci est aussi une maladie toxique, mais Tempoisonne- 
ment suit langine ou la laryngite, et nous sommes avertis, 
par la présence des fausses membranes dans la gorge ou 
le larynx, avant que la toxine ait fait son œuvre. 

Depuis l'année 1891, M. Roux a poursuivi des expériences 
sur le traitement de la diphtérie par le sérum antitoxique, 
d'abord sur les animaux, puis sur les enfants. Aujourd'hui, 
il apporte des résultats confirmant, dans ce qu'ils ont 
d'essentiel, ceux qui ont été publiés par Behring et ses col- 
laborateurs. 

Laissant de côté la préparation de la toxine, rimmunisation 
des animaux et la manière de recueillir rantitoxine,jene 
reproduirai que la partie du travail de M. Roux qui concerne 
les résultats obtenus chez les enfants. 

C'est le 1" février, dit en substance M. Roux, que nous 
avons commencé à traiter les enfants diphtériques au pavil- 
lon Trousseau de l'hôpital des Enfants-Malades. Il n'a été 
fait aucun choix, de sorte que les résultats bruts des mois 
de traitement peuvent être mis en regard de ceux que l'on 
avait avant, ils sont comparables. R;ien n'a été changé aux 
soins donnés aux malades, le traitement local est resté le 
même (glycérine et acide salicylique, lavages à l'eau bori- 
quée, etc.) ; le sérum est le seul élément nouveau introduit, 
c'est donc à lui qu'il faut attribuer les changements sur- 
venus. 

La statistique du service de la diphtérie pour les années 
antérieures nous donnera tous les éléments nécessaires à 
une comparaison. Enfin, les expériences ont été faites du 
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jer février au 24 juillet, pendant les mois d'hiver où la diph- 
térie est fréquente et grave, et pendant les mois d'été où 
elle est notablement plus rare. D'ailleurs il existe à Paris 
un autre hôpital d'enfants, avec un service de diphtériques,, 
c'est l'hôpital Trousseau ; le sérum n'y a pas été employé, il 
sera pour nous un terme précieux de comparaison. 

Pendant les années 1890, 1891, 1892 et 1893,3.971 enfants 
sont entrés au pavillon de la diphtérie, ils ont fourni 
2.019Jdécès. Le pourcentage de la mortalité totale est le sui- 
vant : 1890: 55,88 pour 100; 1891: 52,45; 1892: 47,64; 
1893 : 48,47. Soit une moyenne de 51,71 pour 100. 

Du 1" février au 24 juillet 1894, le traitement par le sé- 
rum a été appliqué. Sur 448 enfants entrés au pavillon, il y a 
eu 109 décès. Soi^ 24, 5 pour 100. 

Toutes les conditions étant restées les mômes, la diffé- 
rence entre 51,71 pour 100 et 24,5 pour 100 mesure le béné- 
fice procuré par le traitement. 

Pendant les mômes mois de février, mars, avril, mai et 
juin 1894, il entrait à l'hôpital Trousseau 520 enfants qui 
n'ont pas reçu de sérum, il en est mort 316, soit unemorta- 
litédeeO pour 100. 

On ne dira donc pas que Tépidémie pendant laquelle nous 
avons opéré était une épidémie bénigne. 

Mais il convient de distinguer entre les angines et les 
croups trachéotomisés qui sont infiniment plus graves. 

A l'hôpital des Enfants-Malades les angines ont donné en 
1890, 1891, 1892 et 1893 une mortalité moyenne de 33,94 
pour 100. 
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Pendant les mois de traitement de février à juillet 1894, 
la mortalité totale a été de 12 pour 100. 

Pendant le même temps à-l^hôpital Trousseau elle a été, 
sans remploi du sérum, de 32 pour 100. 

Les croups opérés ont donné une mortalité moyenne de 
79,19 pour 100. 

Pendant les mois de traitement de février à juillet 1894, la 
mortalité totale a été de 49 pour 100. 

Pendant le même temps, à l'hôpital Trousseau, elle était 
sans l'emploi du sérum, de 86 pour 100. 

Les chiffres ci-dessus sont absolument comparables entre 
eux; ce sont des nombres bruts qui ont leur éloguence, 
ils proclament la supériorité du traitement par le sérum 
antidiphtéritique. 

Tels que nous venons de les donner, ces chiffres ne tien- 
nent pas compte du fait qu'au pavillon delà diphtérie entrent 
des enfants qui ne sont pas diphtériques . Ils ont bien des 
angines à fausses membranes et môme parfois du croup, mais 
sans bacille de Klebs-Lœffler. Ces affections, déterminées 
par d'autres bactéries, sont bien moins dangereuses que la 
diphtérie vraie ; leur mortalité est très peu élevée, puisque 
MM. Martin et Chaillou en ont observé 79 cas avec un seul 
décès, dans ce même pavillon de l'hôpital des Enfants, et 
que M. Tezenas, à Lyon, en a décrit 146 cas avec trois décès. 
Ces fausses diphtéries ne sont pas rares: MM. Roux et Yer- 
sin ont signalé qu'un quart des eiTfants qui entrent au pavil- 
lon n'ont pas la diphtérie ; MM. Martin et Chaillou trouvent 
une proportion encore plus forte. Il convient donc de déduire 
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tous ces cas, ils mettent au profit du sérum des succès qui 
ne lui sont pas dus. 

En conséquence, de nos 448 enfants traités, il faut en re- 
trancher 128 qui n'avaient pas la diphtérie; il en reste 320, 
parmi lesquels 20 ont succombé dès leur entrée à l'hôpital : 
ils n'ont point reçu de sérum, ils ne peuvent être maintenus 
parmi les traités. En réalité, du 1®' février au 24 juillet 1864, 
il est entré au pavillon seulement 300 enfants diphtériques, 
c'est sur ceux-là qu'il faut apprécier l'action du-sérufa.. 

Ces 300 enfants diphtériques, traités par le sérum, ont 
donné 78 décès ; soit une mortalité de 26 pour 100. 

Les travaux antérieurs de MM. Roux et Yersin, de 
MM. Martin et Chaillou, ont établi que, dans le même hôpi- 
tal, la mortalité des enfants atteints de diphtérie, constatée 
par l'examen bactériologique, était de 50 pour 100. 

De la comparaison de ces chiffres rectifiés, ne comprenant 
que des diphtéries authentiques, on peut conclure combien le 
sérum a sauvé d'existences. 

A tous les entrants, nous donnions systématiquement 20 ce. 
de sérum, en une seule piqûre, sous la peau du flanc. Si 
l'examen bactériologique établissait que le malade n'était 
pas diphtérique, l'injection n'était pas renouvelée, 128 en- 
fants atteints d'angines diverses ont été ainsi traités sans le 
moindre inconvénient ; il nous a même semblé que dans bien 
des cas leur angine était améliorée. Ils sont restés quelques 
jours dans le pavillon, exposés à la contagion sans être 
contaminés. C'est là une expérience qui démontre la valeur 
prophylactique du sérum. 
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Lorsque l'injection est bien faite et dans le tissu sous- 
cutané, elle n'est pas douloureuse, en quelques instants le 
sérum est résorbé. Dans Pimmense majorité des cas, il n'y 
a aucune réaction locale ; si les précautions antiseptiques 
ont été négligées, il se prx)duit une rougeur qui s'efface en 
24, 48 heures. Trois fois seulement nous avons eu un abcès 
qui a guéri rapidement après avoir été incisé. Che^ les diphté- 
riques, 24 heures après lapremière injection nous en faisions 
encore -une autre de 20 ou de 10 ce* qui était en général suflS- 
sante pour conduire à bien la guérison. C'est le pouls et la 
température qui nous servaient de guides ; si celle-ci se main- 
tenait élevée, nous injections encore 20 ou 10 ce. La quantité 
minima employée pour le traitement d'une diphtérie a été de 
10 ce, et la quantité maxima de 125 ce Les enfants ont en gé- 
néral reçu plus du millième de leur poids de sérum, et dans 
quelques cas exceptionnels presque le centième. Pendant la 
convalescence, quelques jours après l'injection du sérum, il 
survient des éruptions, quelquefois mal définies, mais le plus 
souvent semblables à l'urticaire. Ces éruptions, qui ne 
s'accompagnent d'aucune fièvre, sont dues au sérum. A côté 
de celles-ci il en est d'autres qui provoquent un mouvement 
fébrile : elles se remarquent surtout dans les diphtéries avec 
associations, elles nous paraissent devoir être rangées parmi 
les érythèmes infectieux, fréquents après les angines. 

Les accidents consécutifs à la diphtérie sont beaucoup 
plus rares chez les traités par le sérum. Nous avons eu 
quelques paralysies du voile du palais, de peu de durée, un 
cas de paralysie d'un membre inférieur, et un autre de pa- 



r 



LES DEBNIEBS TBAITEMENTS DE LA DIPHTlÈBIE 267 

f 

ralysie généralisée chez un enfant de 9 ans, entré au sixième 
jour de la maladie avec angine, jetage et pâleur de la face. 
La paralysie est survenue trois semaines après la guérison, 
et l'enfant est mort en mangeant un biscuit : des' parcelles 
ayant pénétré dans la trachée ont causé l'asphyxie. 3r enfants 
sont morts de syncope, Tun moins de 24 heures et l'autre 
moins de 26 heures après rentrée ; le dernier, qui avait eu 
la rougeole, a succombé cinq jours après le début du traite- 
ment. 

Il convient maintenant d'envisager les modifications 
apportées par le sérum dans la marche de la maladie, en 
considérant séparément les angines et les croups. 

A. Angines. — Tous les travaux récents distinguent les 
angines diphtéritiques en angines pures et en angines avec 
associations. A proprement parler, les angines diphtéritiques 
rie sont jamais pures, car il y a toujours d'autres bactéries 
associéesau bacille diphtéritique dans les fausses mem- 
branes ;cependant cette division bactériologique correspond 
à des types cliniques parfaitement distincts. Rappelons que 
Ton donne le nom d'angines pures à celles dont les fausses 
membranes, ensemencées sur sérum, donnent des colonies 
diphtéritiques, et peu ou même pas du tout de colonies de 
bactéries étrangères. 

a) Anginespures. — 120 cas : morts 9 ; mortalité 7,5 pour 
100. Ces 120 malades étaient atteints d'angine diphtéritique à 
tous les degrés de gravité. L'ensemencement des fausses 
membranes a donné 47 fois des colonies très nombreuses, 
formées 45 fois par des bacilles longs ou moyens, 2 fois seu- 
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lement par du bacille court ; 28 fois les colonies étaient peu 
nombreuses et formées 13 fois par du bacille court. Au point 
de vue bactériologique, 43 au moins de ces angines s'annon- 
çaient comme très graves. 

Les enfants ont été amenés à des époques diverses de la 
maladie souvent très difficiles à déterminer. Sur ce point les 
affirmations des parents méritent bien peq de créance: ils 
vous affirment que leur enfant n'est malade que depuis la 
veille, et déjà les fausses membranes sont très étendues et 
Tétat général déplorable. Souvent aussi, les médecins qui 
envoient les enfants à Thôpital n'ont pas reconnu, au début, 
rangin«3 diphtéritique, ils pensaient avoir affaire à une angine 
simple et ils ne font dater la diphtérie que du moment où les 
fausses membranes sont devenues envahissantes et Tétat 
général mauvais. 

Les quantités de sérum injectées ont.varié entre 20 ce. et 

85 e.c. 

État général. — L'état général des enfants traités par le 
sérum s'améliore très vite, à moins qu'ils ne soient venus à 
une période trop avancée de l'affection. On peut dire que 
Taspect de la plupart des malades est tout à fait différent de 
ce qu'il était autrefois ; on ne voit ^presque plus dans les 
salles de ces figures pâles et plombées, elles restent au con- 
traire rosées, et Tattitude des enfants est plus vive et plus 
gaie. Les complications qui suivent la diphtérie sont aussi 
plus rares, nous en avons déjà parlé. 

L'appétit revient vite, et l'amaigrissement est peu prononcé. 
La durée du séjour à l'hôpital est notablement diminuée. 
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Fausses membranes. — L'eflfet du sérum sur la lésion 
locale est des plus manifestes : les fausses membranes cessent 
d'augmenter dans les vingt-quatre heures qui suivent la 
première injection, elles se détachent, en général, après 
trente-six à quarante-huit heures, sgu plus tard le troisième 
jour. Dans 7 cas seulement elles ont persisté plus longtemps; 
une fois elles n'ont cessé de se reproduire que le dixième 
jour. Le bacille diphtéritique disparaît de la gorge en même 
temps que les fausses membranes, les ensemencements ont 
cessé de donner des colonies diphtéritiques (sauf quelques 
exceptions) du troisième au cinquième jour. Dans les cas où 
les fausses membranes ont été tenaces, les ensemencements 
successifs donnaient des colonies de moins en moins nom- 
breuses, mais formées de bacilles virulents. Les dernières 
prises de semence fournissaient surtout des colonies de 
coccus qui remplaçaient celles du bacille spécifique. 

Ganglions. — Les ganglions cervicaux sont toujours en- 
gorgés, mais le tissu cellulaire n'est presque jamais empâté 
autoui^ d'eux. Ils resteront appréciables au toucher pendant 
longtemps. 

Température, — La température s'abaisse promptement 
sous l'action du sérum. Dans les angines les moins graves, 
la chute se produit souvent dès le lendemain de la première 
injection : elle ne se fait guère attendre au delà du second 
jour. Cette défervescence est brusque, et sur les tracés elle 
est indiquée par une ligne descendante presque verticale, 
comme si la maladie avait été arrêtée tout d'un coup. Jamais, 
avant le traitement, nous n'avions observé de ces chutes 
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soudaines de température qui sont d'un excellent pronostic (t). 
Une première injection de sérum no suffit pas à abaisser la 
température des malades atteints d'angines graves, ladéfer- 
vescence ne commence qu'après la deuxième ou troisième 
dose et se fait en lysis. Tant que la courbe de température 
n'est pas au-dessous de 38 degrés, on ne peut pas considérer 
la guérison comme complète, il est prudent de la précipiter 
par des injections supplémentaires. 

Pouls. — Le pouls bat environ 120 fois par minute dans les 
cas bénins, 140 fois et plus dans les cas graves. Le sérum 
agit sur le pouls plus tardivement que sur la température. 
Celle-ci a déjà baissé, que le pouls reste fréquent encore pen- 
dant deux ou trois jours. Dans les angines sévères, à la 
suite des injections répétées de sérum, le nombre des palsa- 
tions diminue, mais seulement pour un temps : il remonte 
vers 120 et s'y maintient pendant quelques jours avant de 
tomber au chiffre habituel. Jamais le pouls ne redevient 
normal avant la température. Depuis l'usage du sérum nous 
n'observons plus, pendant la convalescence, ces irrégularités 
du pouls qui étaient la règle autrefois. 

Respiration. — Au début de l'angine diphtéritique le rythme 
respiratoire n'est guère modifié, excepté chez les très jeunes 
enfants, où il était accéléré. 56 de nos malades ont eu des 
troubles laryngés qui faisaient craindre le croup ; 31 avaient 
en outre la voix éteinte et du tirage. Beaucoup d'entre eux 

(1) Si Tangine diphtéritique était reconnue dès son origine, et traitée aussi- 
tôt avec le sérum, on éviterait même toute élévation de température au- 
dessus de 38 dejgrés. 
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onk évité le trachéotomie grâce au sérum ; mais c*est là un 
point important sur lequel nous reviendrons à propos des 
croups non opérés. ' 

Albuminurie. — MM. Martin et Chaiflou ont trouvé qu'un 
tiers seulement des enfants atteints d'angine diphtéritique 
n'étaient pas albuminuriques ; les deux tiers avaient de Tal- 
buminurie précoce ou tardive. Sur 120 enfants traités parle 
sérum, 64 n'ont pas eu d'albuminurie, 12 ont été albuminu- 
riques un seul jour, 54 avaient les urines albumineuses. La 
persistance et l'abondance de l'albumine a été notée seule- 
ment dans quelques cas les plus graves. Il est donc cer- 
tain que le sérum empêche l'action de la toxine sur les reins 
et diminue considérablement Talbuminurie. 

Complications. — Huit enfants ont eu de la diphtérie 
nasale avec jetage. Ils étaient entrés tardivement, deux sont 
morts. 

La rougeole accompagnait Tangine diphtéritique chez huit 
malades. Ou sait combien cette association de la rougeole 
et de la diphtérie est regardée comme grave, cependant nous 
n'avons eu qu'un seul décès. 

Un enfant de €dnq ans ayant eu d'abord, chez ses parents, 
la rougeole, puis de la broncho-pneumonie, est entré à l'hô- 
pital, avec la scarlatine accompagnée de diphtérie. Il a 
guéri. 

La diphtérie a été compliquée de scarlatine dans cinq cas, 
tous ont guéri. 

Cinq fois on a noté des éruptions polymorphes apparais- 
sant à des moments variables, sans élévation de température ; 
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elles se sont effacées sans troubler la convalescence. Deux 
fois, après une éruption d'urticaire, il y a eu menace de 
suppuration des ganglions cervicaux. 

Mortalité, — Les statistiques de MM. Martin et Chaillou 
permettent d'établir avec exactitude la mortalité des angines 
diphtéritiques pures ; sur 96 enfants observés par eux en 1891 
et 1892, il y a eti 38 décès, soit une mortalité de 41 pour 100. 
Sur 120 angines diphtéritiques pures traitées par le sérum, 
il y a eu 9 décès. Mortalité, 7,50 pour 100. 

Parmi les 9 enfants qui ont succombé, 7 ont séjourné 
moins de 24 heures à Thôpital. Ils ne peuvent être comptés 
comme des insuccès pour la méthode, puisqu'ils n'ont vécu 
que quelques heures après Tinjoction ; si nous les défalquons 
des chiffres précédents, nous obtenons les résultats suivants:' 
113 angines, 2 morts. Mortalité, 1,7 p. 100. 

L'un de ces deux malades, mort malgré le sérum, entré au 
quatrième jour de la maladie, avec teint plombé, jetage, 
épistaxis, hémorrhagies de la conjonctive et purpura, est 
resté six- jours dans la salle, a reçu 70 ce. de sérum, et s'est 
éteint après un abaissement de la température et une chute 
brusque du pouls de 170 à 80. A l'autopsie, on a trouvé de la 
péritonite tuberculeuse, de la dégénérescence amyloïde des 
reins et du foie, un mal de Pott avec abcès dans la gaine 
du psoas gauche. Les poumons étaient sains. 

L'autre enfant avait une angine bénigne ; le deuxième 
jour de son entrée la rougeole s'est déclarée, sa température 
s'est maintenue entre 39 et 40 degrés. Le huitième jour il 
s'est formé un abcès au cou avec sphacèle. L'enfant mourut 
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avec des saignements de nez, de la diarrhée sanguinolente 
et de la broncho-pneumonie. 

De tout ce qui précède, nous croyons que Ton peut coa- 
dure que toute angine diphtéritique pure guérira si elle est 
traitée à temps par le sérum. 

b) Angines diphtéritiques à associations, — Les angines 
diphtéritiques sont dites à associations, lorsque Tensemen- 
cement des fausses membranes sur sérum donne avec les 
colonies du bacille spécifique des colonies assez nombreuses 
d'autres bactéries. Toutes ces associations ne sont pas éga- 
lement graves ; nous distinguerons : 1** les associations avec 
un petit coccus, assez fréquent dans les angines, que nous 
désignons sous le nom de coccus de Brisou, parce qu'il a été 
fourni d'abord à MM. Roux et Yersin, puis à M. Martin, par 
un enfant du nom de Brisou; 2** les associations avec les 
staphylocoques pyogènes ; 3° les associations avec les strep- 
tocoques. Ces trois divisions correspondent à des types cli- 
niques bien tranchés. 

1<» Association avec le petit coccus. — Neuf cas, pas dt' 
décès. Les associations de ce coccus avec la diphtérie sont 
toujours bénignes, le sérum n'a fait que hâter la guérison^ 
il a été injecté à la dose de 20 c. c. à 40 c. c. ; une seule fuis 
on en a donné 600 c. c, six fois les petits malades avaient 
de la toux rauque avec du tirage, car les angines où s[* 
trouve ce petit coccus ont une tendance à s'étendre an 
larynx. 

L'albuminurie n'a existé que deux fois. Comme compli- 
cations notons unie rougeole survenue le seizième joutai li 
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séjour à Thôpital, et deux éruptions scarlatiniformes, sans 
fièvre, apparues pendant la convalescence • 

2** Association avec les staphylocoques pyogènes. — Ces 
angines sont plus graves que les précédentes. Nous en avons 
observé cinq, toutes ont guéri. Leurs durée est plus longue 
que celle d^s angines pures; les quantités de sérum 
employées ont varié de 30 c. c. à 50 c. c. 

La température est toujours élevée, trois fois elle dépas- 
sait 39°, 5; le sérum a amené une chute rapide. Le nombre 
des pulsations, d'abord très augmenté, revient assez vite au 
chiffre ordinaire. 

Quand il y a des staphylocoques dans les fausses mem- 
branes diphtéritiques, les troubles respiratoires sont fré- 
quents, avec tendance à la broncho-pneumonie ; chez nos 
malades, ils ont disparu rapidement. Trois enfants ont eu 
de la toux rauque, deux du tirage. L'albuminurie a été 
notée dans quatre cas sur cinq. 

Comme complications, citons une scarlatine concomitante 
à la diphtérie , une rhinite rebelle qui durait depuis un mois 
lorsque l'enfant est entré dans les salles. 

3° Association avec les streptocoques. — Da toutes c'est 
la plus grave. MM. Martin et Chaillou en ont étudié 
vingt-quatre cas qui leur ont donné vingt-et-un morts, soit 
87 p. 100. Nous en avons traité trente-cinq par le sérum, 
douze ont succombé, soit une mortalité de 34,2 p. 100. 
Quatre enfants sont morts moins de vingt-quatre heures 
après leur entrée; si on les retranche, il reste trente-et-un 
cas avec huit morts, soit 25,8 p. 100. Dans ces diphtéries 
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compliquées par les streptocoques, il faut donner davantage 
de sérum, surtout au début, et prolonger les injections ; les 
quantités employées ont varié de W ce. à 75 ce. 

La durée de la maladie est plus longue, les enfants qui 
guérissent restent au moins quinze jours à l'hôpital. Avec 
l'emploi du sérum, les symptômes généraux, toujours si 
graves dans ces formes, ont été notablement atténués, la 
pâleur de la face était moins fréquente et moins prononcée» 
Les fausses membranes, constamment abondantes et 
grisâtres, se détachent plus facilement; les ganglions, pres- 
que toujours gros, cessent d'augmenter de volume si les 
, injections sont suffisantes ; neuf fois ils étaient empâtés et 
énormes. 

La température est élevée, vingt-six fois au-dessus 
de 39 degrés, neuf fois au-dessus de 40 degrés. Le sérum 
n amène pas ici de ces chutes brusques que nous signalions 
dans les angines pures, les déf^rvescences rapides sont très 
'rares (trois fois). Lorsque la guérison survient, la décrois- 
sance de la tentpérature se fait en lysis. 

Le pouls bat entre cent vingt et cent quarante fois à la 
minute, quatre fois seulement le nombre des pulsations était 
inférieur à cent vingt. Dans les deux premiers jours du 
traitement, si I9. maladie doit se terminer favorablement, le 
pouls tombe à 120 et se maintient à cette fréquence pendant 
assez'-longtemps. * 

L'albuminurie était notable chez dix-huit malades, elle 
manquait chez sept autres, et n'a pu être constatée chez dix 
enfants trop jeunes pour qu'on ait pu recueillir de leurs urines. 
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La respiration a été fréquente dans 7 cas (au-dessus de 
49) et 2 fois elle dépassait 50 à la minute : on a craint de la 
bronchopneumonie. 

Parmi les complications nous devons signaler : anasarque, 

1 fois ; jetage, 5 fois ; adénite suppurée, 2 fois ; conjonctivite, 

2 fois ; éruptions polymorphes, 4 fois; rougeole, 7 fois; scar- 
latine, 2 fois. 

L'autopsie de dix des enfants qui ont succombé a pu être 
faite; elle a montré : 4 fois de la broncho-pneumonie; 1 fois 
de la bronchite pseudo-membraneuse ; 1 fois des suppura- 
tions multiples, suite de scarlatine; 1 fois une infection 
généralisée avec streptocoques dans la rate; 2 fois Tangine 
infectieuse a amené la mort en moins de vingt-quatre 
heures ; 1 fois elle a déterminé la mort subite. 

JB. Croups. — Nous les distinguons en croups opérés et 
croups non opérés. 

1° Croups non opérés. — Des enfants sont parfois conduits 
au service de la diphtérie, parce qu'ils ont la toux rauque, la 
voix éteinte et même du tirage ; point de fausses membranes 
dans la gorge: cependant, leur mucus pharyngien, ense- 
mencé sur sérum, donne de nombreuses colonies du bacille 
de Klebs-Lœffler. Ces enfants ont un croup diphtéritique 
d'emblée. Les troubles laryngés peuvent ne pas s'aggraver, 
et ils échappent à la trachéotomie. 

Dix enfants entrent dans cette catégorie, un seul est 
mort. 

L'ensemensement du mucus pharyngien a donné quatre 
fois du bacille diphtéritique pur, huit fois du bacille diphtéri- 
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tique et du petit coccus, trois fois du bacille diphtéritique et 
des streptocoques. L'enfant qui a succombé était parmi ces 
derniers, il venait d'avoir la rougeole et il est mort avec de 
la broncho-pneumonie et une pleurésie purulente à strepto- 
coques; deux autres enfants de ce groupe sont les seuls qui 
aient eu de Talbumine.. 

Il n*y a rien à dire de particulier sur les croups non opérés, 
si ce n'est qu'ils guérissent facilement avec le sérum qui, 
donné à dose suffisante, arrête les troubles laryngés d'ordi- 
naire en moins de trois jours. Plusieurs de ces enfants ont 
rejeté des fausses membranes considérables. La dose 
moyenne de sérum employée a été de 35 ce. 

2° Croups opérés,— 121 cas, 56 décès ; mortalité, 46p. 100. 
Les statistiques antérieures de MM. Martin et Chaillou éta- 
blies dans le même service, sur des croups reconnus diphté- 
ritiques à l'examen bactériologique, donnent une mortalité 
de 68 p. 100 et de 67 p. 100. 

Pour Tétude, il faut distinguer les croups diphtéritiques 
purs des croups à associations. Leur gravité est bien diffé- 
rente. 

Croups opérés diphtéritiques purs. — 49 cas, 15 décès; 
mortalité, 30,9 p. 100. 

40 fois, l'ensemencement adonné de très nombreuses colo- 
nies, .9 fois des colonies peu abondantes ; elles étaient for- 
mées par des bacilles longs, excepté dans deux cas, où ils 
appartenaient i la variété courte. La presque totalité dé ces 
malades étaient gravement atteints, aussi tous les symptô- 
mes que nous avons décrits dans les angines se retrouvent- 
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ils ici aggravés. La quantité de sérum nécessaire au traite* 
ment est naturellement plus forte : nous en avons injecté 
60 c. c. en moyenne, 1 fois nous avons été jusqu'à 205 c. c. chez 
un enfant du poids de 15 kilogrammes, pris de rougeole 
après sa diphtérie, et qui, véritablement, a lutté avec ténacité 
pendant trente jours contre la mort. 

Les bacilles diphtériques persistent plus longtemps dans 
la trachée que dans la bouche : on en trouve dans les muco- 
sités trachéales chez les enfants qui succombent même après 
plusieurs jours de traitement, surtout au niveau de Tulcéra- 
tion que produit trop souvent le frottement du bec de la 
canule. 

La température est presque toujours au-dessus de 39 de- 
grés après l'opération (45 fois), et les injections de sérum 
produisent rarçment une chute brusque (5 fois), mais une 
descente en lysis avec des irrégularités. 

Le pouls reste au-dessus de 140 dans quelques cas (8 fois) 
et le plus souvent entre 120 et 140. Il ne revient à la normale 
que beaucoup après la température. 

La respiration est surtout importante à observer, car 
après la trachéotomie les complications pulmonaires ne sont 
malheureusement pas rares. Quand les mouvements respi- 
fatoires dépassent 50 par minute, la situation devient très 
grave ; 1 1 malades ont atteint ce chififre, 8 sont morts. 

Il est de règle que l'albuminurie soit notable et prolongée. 

Un avantage du traitement par le sérum, c'est qu'il fait 
détacher promptement les fausses membranes trachéales. 
Celles-ci sont rejetées pins facilement, et quelquefois par 
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grands lambeaux. La trachée et le larynx devenant libres 
beaucoup plus tôt, on peut enlever la canule après peu de 
jours ; souvent, nous l'avons supprimée le troisième jour. Il 
ne faut pas hésiter à tenter Tenlèvement précoce du tube, 
quitte à le remettre si Tenfant ne peut s'en passer. Pour 
nous, depuis l'usage du sérum, enlever la canule aussitôt 
que possible est une règle : on ferme ainsi une porte ouverte 
à l'infection pulmonaire. 

Parmi les complications nous avons eu : 3 scarlatines ; 
8 rougeoles, souvent prises dans le service, car elles se décla- 
rent du quatorzième au seizième jour après l'entrée dans les 
salles ; un des enfants a eu la scarlatine d'abord, la rougeole 
ensuite, il a guéri. Nous avons noté It éruptions polymor- 
phes. 

Les 15 décès que nous avons signalés sont dus : 4 à des 
diphtéries toxiques (24 heures et 56 heures après l'entrée 
dans les salles); 2 à la bronchite pseudo-membraneuse, 
contre laquelle le isérum resta impuissant, car il ne peut 
empêcher les fausses membranes d'obturer les bronches ; 
2 décès ont été causés par les suites opératoires, syncope 
pendant l'opération et hémorragie post-opératoire. La tuber- 
culose a été rencontrée deux fois (adénopathietrachéo-bron- 
chique et méningite). Une mort est survenue à la suite d'une 
scarlatine ; une autre après une rougeole, alors que la diph- 
térie était guérie;' un abcès développé au-devant de la tra- 
chée a été suivi, chez un enfant, 4e médiastinite suppurée ; 
enfin, une bronchite capillaire a emporté un de nos malades, 
et la gangrène pulmonaire en a fait périr un autre. 
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Si nous retranchons les 4 cas où la mort est survenue 
moins de vingt-quatre heures après le début du traitement, 
il nous reste pour les croups diphtéritiques purs opérés 45 cas 
avec 1) morts, soit 25,4 p. 100. 

Croups diphtériques opérés à associations. — Dans les 
croups nous reconnaîtrons les mêmes associations que dans 
les angines : 

P Association avec le petit coccus. — 9 cas, 1 mort. 

Nous avons vu pour les angines que Tassociation du ba- 
cille diphtéritique avec le petit coccus était bénigne, il en est 
de même encore pour les croups. Le seul décès que nous 
enregistrons sur 9 cas est dû à une broncho-pneumonie 
consécutive à la trachéotomie, et jointe à une diarrhée verte. 

La durée de la maladie est assez longue (15 à 18 jours). 
"'La température et le pouls sont souvent très élevés au début: 
température au-dessus de 39 degrés, j)Ouls 140 à 160; mais, 
sous rinfluence du sérum, la défervescence se fait d'ordi- 
naire en lysis, et le pouls se rapproche' de la normale. La 
quantité de sérum employée a été en moyenne un peu supé- 
rieure à 50 ce. 

Complications : deux rougeoles, une adénite suppurée. 

2** Association à staphylocoques, — 11 cas, 7 morts mor- 
talité, 63 p. 100. 

L'association des staphylocoques au bacille diphtéritique 
ne nous a pas donné de morts dans les cas d'angine; elle se 
montre très meurtrière dans les cas de croup, à cause des 
complications pylmonaires qu'elle cause et contre lesquelles 
le sérum est impuissant. 
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Les fausses membranes sont étendues et pultacées, les 
ganglions gros; la température élevée toujours au-dessus 
de 39 degrés; le pouls bat plus de 40- fois par minute. La res- 
piration est surtout à surveiller. Dans tous les cas mortels, 
sauf dans un cas, elle dépassait 60 à la minute, manifestant 
ainsi l'invasion du poumon. L'albuminurie n'a manqué 
qu'une fois, chez un enfant qui a succombé le lendemain de 
son arrivée. 

La quantité de sérum employée a été en moyenne de 
60 ce. 

Comme 'complications, relevons 3 rougeoles. Les décès 
ont été causés 3 fois par la bronchite pseudo-membraneuse; 
4 fois par la bronch'o-pneumonie. En outre, deux de ces en- 
fants étaient tuberculeux. 

Si nous faisons la correction des chiffres, en retranchant 
3 enfants morts en moins de vingt-quatre heures après leur 
entrée, nous avons : 8 cas, 4 morts, soit 50 p. 100. 

3® Association à streptocoques, — 52 cas, 33 morts ; mor- 
talité, 63 pour 100. 

Cqs associations à streptocoques sont les plus redoutables 
de toutes. L'expérience nous a montré que les lapins inocu- 
lés dans la trachée, avec un mélange de diphtérie et de 
streptocoque, mouraient malgré le sérum, à moins que 
celui-ci ne fût injecté à hautes doses et peu de temps après 
Tinoculation. On voit combien la clinique est d'accord avec 
Texpérimentation. 

L'ensemencement sur sérum fournit un premier élément 
du pronostic; moins les colonies diphtéritiques sont nom- 
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breuses, plus la maladie sera bénigne. Elle dure toujours- 
longtemps (plus de vingt jours en moyenne), même quand 
l'issue -est favorable. La quantité de sérum employée est 
considérable, elle a varié entre 70 et 100 centimètres cubes. 
Dans ces croups associés, la température (au-dessus de 39*) 
et le pouls (140 à 160) reviennent plus lentement à la nor- 
male. Tous nos malades respiraient, plus de 35 fois par 
minute ; ceux qui ont succombé avaient 70 respirations et 
davantage encore. L'albuminurie n'a manqué que deux fois, 
huit fois il y a eu des éruptions mal définies,. 

A la maladie, déjà si grave par elle-même, sont venues 
s'ajouter la rougeole (4 fois) et la scarlatine (3 fois). 

La bronchite pseudo-membraneuse est particulièrement 
fréquente dans les croups diphtéritiques associés, surtout 
chez les enfants un peu âgés. Sur nos 300 malades, nous 
n'avonsfiobservé que huit cas de bronchite pseudo-membra- 
neuse : trois appartiennent au groupe des croups diphtéri- 
ques à streptocoques, trois à celui des croups diphtéritiques 
à staphylocoques. Tous les autres décès sont dus à la bron- 
cho pneumonie. Sur les coupes des poumons on voit en 
abondance des bacilles diphtéritiques et des streptocoques. 

La gravité extrême de ces croups est encore aflSrmée par 
ce fait que 7 enfants ont succombé en moins de vingt-quatre 
heures après leur entrée à l'hôpital. Si nous les déduisons 
des chiffres que nous avons donnés, il reste 45 cas de croups 
diphtéritiques associés aux streptocoques et opérés, avec 
26 morts, soit une mortalité de 57 pour 100. 

Malgré ce chiffre élevé, le bénéfice de l'intervention du 
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sérum est manifeste, car MM. Chaillou et Martin ont cons- 
taté, avant le traitement, une mortalité de 80 pour 100. 

Un certain nombre d'enfants ayant des croups non 
diphtéritiques ont été trachéotomisés ; bien entendu, ils ne 
font pas partie des 300 cas dont nous venons de donner le 
détail. Comme tous les entrants'au pavillon, ils ont reçu une 
injection de 20 centimètres cubes de sérum: aucun d'eux n'a 
pris la diphtérie. Auparavant la contamination de ces croups 
n'était pas rare, MM. Chaillou et Martin en ont rapporté des 
exemples. 

Chez les enfants tuberculeux la diphtérie donne un coup 
de fouet à la tuberculose. La convalescence paraît bien 
s'établir à la suite des injections de sérum, puis l'état géné- 
ral devient mauvais, la température s'élève chaque soir, et 
après une lutte plus ou moins prolongée les enfants suc- 
combent. 

En résumé, sur 121 croups opérés, 56 décès, soit une mor- 
talité totale de 46 pour 100 (1). 

Déduction faite de 14 enfants morts moins de vingt^quatre 
heures après leur entrée, nous avons 107 opérés, 42 morts; 
mortalité 39,2 pour 100. 



(1) Voici la statistique la plus importante publiée en Allemagne parles 
collaborateurs de M. Behring, l'inventeur de la sérumthérapie (statistique de 
MM. Ehrlioh, Kossel et Wassermann) : Traités, 220 ; guéris, 168; morts, 62. 
Mortalité 28,6 pour 100. 

Parmi ces 220 malades, 67 furent trachéotomisés ; ils ont fournis 80 morts 
goit une mortalité de 44,9 pour 100. 

Dans une autre publication, MM. Ehrlich et Kossel font connaître 55 trai- 
tés nouveaux, dont 25 trachéotomisés, avec 8 morts seulement tous parmi les 
opérés. On ne dit pas si Texamen bactériologique a été fait dans tous les cas. 
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Parmi les croups dipthéri tiques associés aux streptocoques 
et opérés, 12 cas méritent une mention spéciale. Il s'agit 
d'enfants, entrés pour des croups diphtéritiques purs, conta- 
minés dans -les salles. Avant la trachéotomie et immédiate- 
ment après, les ensemencements sur sérum ne donnent que 
des colonies diphtéritiques. Dès les premières injections les 
enfants paraissent devoir guérir, lorsque brusquement leur 
état devient mauvais, la température augmente, le pouls et 
la respiration deviennent fréquents : Tinfection est accom- 
plie. L'ensemencement montre à côté des colonies du bacille 
de Klebs-Lœffler de nombreuses colonies [de streptocoque?. 
Sur ces 12 enfants, 11 ont succombé à la broncho^pnèumo- 
nie, annoncée tout d'abord par l'accélération des mouvements 
respiratoires. 

L'histoire de ces contagions est instructive. Il faut 
d'abord savoir qu'au pavillon les enfants trachéotomisés 
sont dans les salles communes. A la fin de janvier 1894, un 
si grand nombre de cas de broncho-pneumonie s'était pro- 
duit chez les opérés, qu'il fut procédé à une désinfection, 
de sorte qu'au moment où nous^avons commencé le traite- 
ment (1" février 1894), les conditions hygiéniques étaient 
relativement favorables. Aussi la mortalité des croups opé- 
rés a été de deux sur douze dans ce premier mois. Mais, le 
23 février, un enfant est admis qui a du croup diphtéritique 
avec streptocoques associés. Il contamine un petit malade 
qui en contamine un autre. Les trachéotomies étant alors 
"peu nombreuses, on pratique un isolement relatif en séparant 
les opérés par des enfants atteints d'angines bénignes. Il y 
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eut un arrêt dans la contagion de la broncho-pneumonie. 
Mais, dans le courant de mars, il entre successivement 
3 enfants ayant des croups non diphtéritîques causés par des, 
streptocoques/et atteints aussi de broncho-pneumonie. Le. 
pavillon était encombré de malades, aucun isolement n'était 
possible : nous voyons, successivement, 8 enfants opérés 
prendre la broncho-pneumonie. 

Devant pareil' désastre, pour opposer quelque obstacle ;\ 
l'infection du poumon, nous avons commencé à injecter 
immédiatement après la trachéotomie, 2 à 4 c. c. d'huile 
d'amandes douces contenant 5 grammes de menthol et. 
1 gramme de gaïacol pour 100 (1). Au moyen d'un petit 
tube de caoutchouc qui passe dans la canule interne, on fait 
tomber l'huile dans la trachée. Cette petite manipulation 
très simple était renouvelée chaque jour, tant que la canule 
restait en place. Elle provoquait un peu d'expectoration 
immédiate, et pendant plusieurs heures Thaleine de l'enfant 
sentait le menthol. Cette pratique a certainement évité la 
broncho-pneumonie à plusieurs de nos opérés ; elle a con- 
tribué à guérir quelques-uns qui étaient déjà atteints, et 
prolongé quelques autres au delà de tout espoir. Après une 
désinfection du pavillon, faite en avril, la broncho-pneumonie 
a disparu jusqu'en juin, où un enfant arrivé avec croup 
diphtéritique associé aux streptocoques, en a contaminé 
deux autres qui avaient dos croups diphtéritiques purs ; tous 
trois sont morts de broncho-pneumonie. Tout cela prouve, 

^ (1) Quelquefois, nous avons enduit la paroi interne de la canule avec un 
coUodion dans lequel on avait dissous du menthol et du gaïacol. L*air en- 
trant dans les poumons y apportait des vapeurs antiseptiques. 
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jusqu'à l'évidence, qu'il faut isoler les angines et les croups 
à association. L'huile mentholée n'est qu'un palliatif, on ne 
doit jamais introduire un malade atteint de broncho-pneu- 
monie dans une salle où il y a des enfants trachéotomisés. 

Quand nous avons parlé des croups diphtéritiques sans 
angine et non - opérés, nous avons fait remarquer que les 
injections de sérum, en arrêtant la production des membra- 
nes et en faisant détacher celles qui étaient formées, avaient 
évité la trachéotomie à plusieurs de ces enfants. C'est là un 
point qui nous paraît tout à fait digne d'attention. Sur les 
169 enfants entrés dans le service, pour angines diphtéri- 
tiques, 55 présentaient des troubles laryngés, 31 avaient la 
toux rauque, 23 la voix éteinte et un tirage marqué. Si bien 
que l'on pouvait croire que ces derniers seraient opérés. 
Sons rinfluence du sérum (et dans ces cas il ne faut pas 
craindre de faire une injection toutes les douze heures), le 
tirage diminuait, puis ne revenait que par accès, l'enfant 
rejetait des fausses membranes, et au bout de deux ou trois 
jours la respiration était normale, au grand étonnement de 
MM. les Internes et du personnel du pavillon, qui, avec leur 
grande habitude des enfants atteints de croup, pensaient 
bien que l'opération ne serait pas évitée. Cela est toutàfait 
d'accord avec ce que nous avons dit du prompt détachement 
des fausses membranes, dans les angines traitées avec le 
sérum. 

Aujourd'hui, en présence d'un enfant qui a du tirage, il ne 
faut pas se presser d'opérer, il faut injecter du sérum, et 
attendre autant que possible. 11 est facile de montrer que, 
depuis l'usage du sérum, le nombre des trachéotomies a 
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beaucoup diminué au pavillon. Les relevés de MM. Martin 
et Chaillou montrent qu'en 1891 et 1892, sur 100 enfants 
atteints de diphtérie entrés daàs le service, 50 au moins sont 
trachéotomisés, tandis que sur les 300 enfants traités par le 
sérum, 121, soit seulement 40 p. 100, ont subi l'opération. Il 
faut encore remarquer que 102 ont été opérés avant l'injec- 
tion du sérum, ou dans les douze heures qui ont suivi la pre- 
mière injection; 14 entre la douzième et la trente-sixième 
heure après le début du traitement, et 5 seulement ont été 
trachéotomisés plus de trente-six heures après qu'ils ontreçu 
l'antitoxine. A combien d'enfants n'éviterait-on pas la tra- 
chéotomie si le sérum était administré plus tôt ? Nous dirons 
même qu'avec le sérum la trachéotomie doit être, dans la 
plus grande majorité des cas, remplacée par le tubage. En 
effet, il ne s'agit plus maintenant de laisser un tube à demeure, 
dans le larynx pendant des journées ; il suffira, le plus sou- 
vent, de le maintenir en place, pendant un jour ou deux, 
pour prévenir l'asphyxie imminente et gagner du temps jus- 
qu'à ce que les faysses membranes se détachent. Notre con- 
viction èi ce sujet est si fort^ que nous espérons bientôt 
montrer par des faits que le tubage est le complément de la 
sérumthérapie. I^ans l'avenir la trachéotomie sera l'excep- 
tion, au grand bénéfice des enfants. 

Quel est le traitement local à recommander pour venir en 
aide au sérum ? Nous proscrivons d'une façon absolue tous 
les badigeonnages avec des substances caustiques ou toxi- 
ques. On se contentera de faire deux ou trois lavages par 
jour avec de l'eau boriquée, ou mieux avec de Teau addition- 
née de 50 grammes de liqueur de Labarraque par litre. Pas 
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d*acide phénique, pas de sublimé, nous préférons l'eau bouil- 
lie aux liquides antiseptiques qui ne peuvent être avalés par 
Tenfant sans danger. Il y a bien assez de la toxine diphtéri- 
tique dans le corps, n'en introduisons pas d'autres. 



Chargé en ce moment du service de la diphtérie à Thôpital 
Trousseau, j'ai, aussitôt après avoir pris connaissance de la 
communication de M . Roux, demandé à M. le Directeur géné- 
ral de me fournir le moyen d'appliquer le traitement qui a 
réussi Rabaisser tellement la mortalité aux Enfants-Malades. 

M. Roux a bien voulu, sur la demande de rÂdministration, 
non seulement me fournir du sérum antitoxique, mais venir 
lui-même organiser le traitement, et m'envoyer M. Louis 
Martin, son collaborateur, pour en surveiller l'application. 

M. Pochon, l'interne du service, soumet à la culture du 
sérum tous les cas d'angines suspectes qui sont amenés, et 
pratique aussitôt l'inoculation. Grâce aux chambres d'isole- 
ment dont jouit l'hôpital Trousseau, nous pouvons traiter 
séparément les diphtéries pures, les diphtéries avec associa- 
tions microbiennes, les croups trachéotomisés et les broncho- 
pneumonies, suivant le desideratum formulé par M. Roux. 

L'expérience faite aux Enfants-Malades va donc être 
contrôlée dans des conditions encore plus propres à juger la 
valeur de la méthode. Dès que les résultats seront probants, 
j'en ferai bénéficier nos lecteurs. P. Le Gendre. 



Le Gérant: G. Steinheil. 
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LES COMPLICATIONS INTRA-CRANIENNES DES 
OTITES MOYENNES SUPPURÉES (D 

Par le D' Broca. 

ABCÈS INTRA-CRANIENS .{suUe et fin). 

Mais pour obéir à ces diverses indications, des procédés 
nombreux ont été décrits. Parmi eux, lequel adopter? 
Pour le déterminer, il va falloir faire, à ce point de vue 
spécial du manuel opératoire, une courte revue d'ensemble 
sur le diagnostic et le traitement de toutes les com- 
jplicatipng intra-crâniennes des otites, car le clinicien le 
plus expert est exposé ici à des incertitudes auxquelles il 
doit savoir adapter les procédés chirurgicaux. 

Qu'il faille opérer les abcès du cerveau, la chose ne fait 
plus aujourd'hui l'ombre d'un doute. On cite, je le sais. 



(1) Voir Revtte pratiqtie d'ohstétrique et de pcsdiatrie, août 1894, p. 225. 
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quelques guérisons spontanées, après évacuation du pus 
par l'oreille ; mais ces observations sont-elles aussi pro- 
bantes que le prétendent leurs auteurs? Il est permis de 
rester sceptique, car rien ne démontre le siège intra- 
cérébral de la collection purulente. De plus, pour les 
abcès exlra-dure-mériens aussi bien que pour les abcès 
encéphaliques, ces faits restent, aux yeux mêmes des chi- 
rurgiens les plus optimistes, des exceptions remarquables 
que Ton se hâte de publier, tandis que ceux-là sont légion, 
où un abcès cérébral constaté à Tautopsie a causé la mort. 
Par contre, et sans vouloir prendre comme base d'appré- 
ciation, la statistique si favorable de Wheeler, sans vou- 
loir même chercher à établir un pourcentage, facilement 
erroné, il est certain que l'intervention a donné dans ces 
dernières années de nombreux succès. 

Sur la nature même de l'intervention, on ne saurait 
disserter longtemps: aborder le cerveau à travers une 
ouverture faite au crâne, et y chercher, par la ponction 
exploratrice, la collection purulente, qu'ensuite on incisera 
et drainera largement. J'ajouterai immédiatement que le 
drainage devra être maintenu pendant longtemps. 

Dans ce programme, un seul point mérite développe- 
ment: par où convient-il d'aborder le cerveau? La 
réponse à cette question dépend, pour beaucoup, de cer- 
taines considérations diagnostiques que je vais exposer, 
sans tîraindre de tomber dans quelques redites. 

Étant donné un malade atteint de troubles cérébraux, 
vous devrez tout d'abord par l'examen local actuel, par 



r 



COMPLICATIONS INTBA-CBANIBNNES DES OTITBS MOYENNES 291 

Tanamnèse, vous enquérir de l'état des oreilles. Si Votor- 
rhée n'est pas évidente, en effet, un observateur superfi- 
ciel croirait volontiers, par exemple, à une tumeur céré- 
brale; comme Ta bien fait ressortir von Bergmann, ce 
n'est guère que si on les rapproche des données étiolo- 
giques que les symptômes des abcès cérébraux acquièrent 
de l'importance. Parmi ces signes, retenez principalement 
l'hyperthermie vespérale, avec recrudescences parallèles 
de la céphalalgie et des divers signes cérébraux : alors 
surtout, l'examen de Toreille s'impose. 

Mais d'ordinaire, dans la pratique courante, la question 
se pose en sens inverse. On sait qu'il existe une otorrhée 
plus ou moins ancienne, compliquée depuis un temps 
variable d'accidents fébriles et cérébraux plus ou moins 
accentués, et on doit alors se demander : 

1** Y a-t-il un abcès, une thrombose, une méningite, 
ou tout simplement une rétention de pus dans l'apophyse? 

2"* Si Ton conclut à l'existence d'un abcès, est-il céré- 
bral (et dans quel lobe siège-t-il), cérébelleux ou extra* 
durai? 

1® Diagnostic entre V abcès et les autres complications céré- 
brales de Votite moyenne suppurée chronique. — Il faut 
déterminer avant tout si l'on est en présence d'une compli- 
cation méningo-encéphalique définitivement constituée ou 
de ces accidents, peut-être simplement réflexes, que j'ai 
étudiés en parlant des méningites bénignes, non suppurées. 

Cette question est fort délicate à résoudre, peut-être 
même impossible dans bon nombre de cas. Certes, on ne 
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s'y trompera pas si on constate une paralysie localisée 
caractéristique d'un abcès, une solidification de la jugu- 
laire au cou, pathognomonique d'une phlébite. Mais la 
netteté des symptômes n'est pas toujours aussi grande, 
loin de là ! Et à supposer qu'on puisse éliminer à coup sûr 
abcès et phlébite, est-ce une méningite, ou pseudo-ménin- 
gite bénigne et curable, ou au contraire une méningite 
suppurée, fatalement mortelle : diagnostic souvent impé- 
nétrable. 

Pour la phlébite, les erreurs seront relativement rares, 
car elle provoque d'ordijnaire un syndrome clinique assez 
accentué. Mais pour la méningite, on ne peut guère se 
fonder que sur révolution : début brusque, allures aiguës, 
hyperthermie intense, irrégularité du pouls et de la res- 
piration, cette dernière prenant volontiers le type de 
Cheyne-Stokes. Ces symptômes, toutefois, peuvent fort 
bien s'observer au cours d'un abcès cérébral, et surtout 
d'un de ces abcès pendant longtemps latents, puis se révé- 
lant brusquement par des accidents mortels en quelques 
jours. 

Latents, le sont-ils aussi réellement qu'on le dit quel- 
quefois? La chose n'est pas prouvée, et il semble bien, au 
contraires que le malade ait d'ordinaire présenté depuis un 
temps variable, à intervalles irréguliers, ces crises de 
céphalalgie, cette inaptitude au travail, ce changement de 
caractère, ces hypertherraies vespérales légères sur les- 
quels j'ai déjà attiré l'attention à diverses reprises. Mais 
ces symptômes souvent sont méconnus parce qu'on ne les 
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constate que si on songe à diriger spécialement Tinter- 
rogatoire en ce Sjens. 

Ce n*est pas tout, et la simple rétention de pus dans la 
caisse ou dans l'apophyse masque dans certains cas un 
abcès cérébral à symptomatologie fruste. Je me suis trompé 
dans un cas de ce gepre et un de mes opérés d'abcès mas- 
toïdien est mort d'un abcès cérébral ancien que j'ai 
méconnu. J'ajouterai, pour mon excuse, que je me suis 
trompé en bonne, compagnie, et quand on parcourt les 
publications relatives aux complications intra-crâniennes 
des otites, on relève des erreurs dues aux maîtres les plus 
experts en neurologie et en otologie. 

Malgré ces réserves, on arrive cependant à cette con- 
clusion, consolante pour le clinicien, que chez la majorité 
des sujets, on peut établir assez exactement le diagnostic 
de l'existence d'un abcès. 

2® Diagnostic du siège de Vabcès. — Cela fait, reste à 
déterminer si cet abcès est sous-dural, cérébelleux, céré- 
bral ; et s'il est cérébral, dans quel lobe il siège. 

Ici, la plupart du temps il sera impossible de se pro- 
noncer, et à cet égard je n'ai qu'à renvoyer à l'étude 
séméiologiqueque j'ai développée dans mon dernier article. 
J'en rappellerai seulement les principales conclusions : 

L'abcès sous-dural petit et isolé se perd dans la symp- 
tomatologie de l'otite chronique grave, avec mastoïdite le 
plus souvent. Développé en une poche volumineuse, il 
peut simuler complètement un abcès encéphalique, avec 
lequel d'ailleurs il coexiste souvent. 
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L'abcès cérébelleux ne se révèle que rarement par une 
séméiologie spéciale ; et en fait, il est à remarquer que les 
opérateurs qui ont ouvert des abcès du cervelet avaient 
la plupart du temps exploré d'abord le cerveau. 

En cas d'abcès cérébral, les signes de localisation sont 
exceptionnellement utiles pour guider le chirurgien. 

Ainsi, on ne peut pas faire grand fonds sur l'étude des 
symptômes fonctionnels. Mais n'y a-t-il rien à tirer à'un 
examen local approfondi de l'oreille? Toynbee Ta cru, et 
il y a quarante ans, il a cherché à démontrer que les inflam- 
mations du méat externe et des cellules mastoïdiennes pro- 
duisent les abcès du cervelet et la phlébite du sinus laté- 
ral, que les affections de la caisse produisent les abcès 
du cerveau, que les affections du vestibule et du laby- 
rinthe, enfin, provoquent des abcès de la moelle allongée. 

Ne parlons pas des inflammations chroniques du méat 
cutané propagées aux cellules et à la caisse : les otolo- 
gistes modernes ne les admettent plus, et ont raison. 
Mais même avec cette restriction, les propositions de 
Toynbee ne sauraient être admises. De nos jour^ 0. Kôr- 
ner, en une formule plus vague, a dit : carie de la caisse 
et dé l'apophyse, abcès cérébraux; carie du labyrinthe, 
abcèè^ cérébelleux. Eh bienl cela encore est trop précis, 
et nous sommes forcé de conclure, avec Newton Pilt, 
que l'examen des lésions osseuses de Toreille, ne nous 
fournit aucun renseignement qui nous permette de loca- 
User un abcès à symptômes cérébraux diffus. , 

Sans doute, Tanatorao-palhologiste, dont le rôle va être 
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considérable dans un instant, s'inscrira en faux contre 
cette assertion, et il n'aura pas de peine à nous montrer 
que presque toujours l'abcès encéphalique siège au con-' 
tact.d'un point d'ostéite perforante, au niveau duquel l'os 
est dénudé, dans les cavités de rorellle, tandis qu'à sa 
face intra-crânienne la dure-mère est atteinte de pachy- 
méningite suppurée externe, ou même est décollée par un 
abcès plus ou moins volumineux. 

Ce serait fort bien, si deux conditions étaientYéalisées.: 
si dans l'apophyse, l'aditus et la caisse un seul point était 
malade ; si en outre l'examen clinique permettait une 
détermination exacte et complète de ces lésions osseuses. 

Par malheur, d'un côté comme de l'autre, nous sommes 
en défaut. 

Otites anciennes, ai-je déjà dit, que celles où survien- 
nent les accidents intra-crâniens ; or quand on porte le 
burin et la curette dans ces apophyses et ces caisses pou r 
en tarir la suppuration, on n'est pas long à apprendre 
que la multiplicité des lésions osseuses est la règle. Et 
cette complexité, on ne s'en rend jamais complc qu'au 
cours même de l'opération. Pour savoir où en sont les 
parois de la caisse, vous avez l'otoscopie et l'exploration au 
stylet coudé. Mais au fond du spéculum vous ne voyez 
qu'une partie de la caisse, et encore est-elle souvent mas- 
quée par du pus — vite détergé, je le sais — par des bour- 
geons charnus polypeux ; et encore est-ce la partie la 
plus importante, la coupole, qui échappe à vos investi- 
gations. Reste donc le stylet coudé : quand il touchera un 
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point dénudé, rien ne démontrera que ce point soit le 
seul dénudé et, partant, soit l'origine des accidents; et 
quand on ne sentira rien, cela ne voudra nullement dire 
qu'il n'y a rien. Puis, où en sont et l'aditus, et l'apophyse? 
Vous le savez, lorsqu'il existe derrière l'oreille de la dou- 
leur, de la rougeur, du gonflement avec ou sans abcès 
Mais on doit compter avec les lésions mastoïdiennes, 
absolument latentes, qui accompagnent souvent, le plus 
souvent même, les suppurations chroniques de la logette 
des osselets, c'est-à-dire précisément de la partie inac- 
cessible à Tœil, peu accessible au stylet. 

Je ne saurais développer ces quelques propositions 
sans m'écarter trop de mon sujet : je voulais simplement 
montrer que si l'examen attentif de Toreille fournit des 
probabilités sur l'état du squelette, il ne nous conduit pas 
à la certitude. 

De la discussion diagnostiquequi précède, il résulte que: 

1° Le diagnostic entre les diverses complications intra- 
crâniennes de lotite moyenne purulente est souvent très 
obscur. 

2*^ Lorsqu'on diagnostique un abcès, la plupart du 
temps on ne peut préciser son siège, et il faut se contenter 
de probabilités. 

C'est à ces nécessités que doit s'accomnioder la théra- 
peutique, souvent efficace malgré ces incertitudes. Heu- 
reusement, en effet, il nous est possible de faire- cadrer 
assez bien les exigences des abcès avec celles des phlé- 
bites et méningites. 
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Trois cas spnt à distinguer : 

1** Il y a un signe ou symptôme extérieurement appré- 
ciable ; 

2* Il y a un symptôme fonctionnel permettant de déter- 
miner le siège de Tabcès dans Tencéphale ; ^ 

3° On est réduit aux accidents cérébraux diffus. 

1® // existe un signe extérieurement appréciable. — Ce 
signe, fonctionnel ou physique, peut être : la céphalalgie, 
un abcès crânien, une lésion mastoïdienne. 

Pour la céphalalgie fixe, je renvoie à ce que j'ai dit 
précédemment : utile pour le diagnostic de l'existence, 
elle est fort infidèle pour celui du siège, et, par exemple, 
elle a conduit Rose bien en avant de Tabcès qu'il s'agis- 
sait d'ouvrir. 

Un abcès superficiel occupait la région du lambda chez 
un malade de von Bergmann; après incision, l'os fût 
trouvé malade, fut trépané, et enfin un abcès cérébral fut 
ouvert avec succès. Dans un cas semblable, on agira de 
naême, mais c'est une éventualité tout à fait exception- 
nelle, sinon unique, si bien que quelques doutes sont 
possibles sur l'origine réellement auriculaire de l'abcès 
cérébral. 

Les lésions mastoïdiennes y abcès, fistules ou douleurs, 
sont au contraire fréquentes ; mais les déductions 
auxquelles elles donnent lieu ne sauraient être disjointes 
de l'étude des abcès à symptômes cérébraux diffus. 

2^ Il eanste un signe fonctionnel de localisation. — 
Dans ces conditions, on peut trépaner en se fondant 
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sur nos connaissances en topographie crânio-cérébrale; 
et c'est ainsi, par exemple, que Tuffier, sans tenir compte 
d'une fistule mastoïdienne préexistante, a ouvert un abcèa 
occupant la partie moyenne de la frontale ascendante 
chez un sujet atteint d'une monoplégie brachiale. Quelques 
observations de ce genre sont dues à Macewen, Greenfied 
et Gairn, Âllcock, mais ces faits où Ton s'est servi de 
troubles moteurs sont trop exceptionnels pour que le 
chirurgien doive les faire entrer en ligne de compte. 

Â supposer que l'on ait diagnostiqué le siège d'un 
abcès du type ordinaire — lobe temporal ou cervelet — 
par où inciser la poche? Plusieurs procédés ont été 
préconisés. 

Pour le cervelet, un seul : appliquer une couronne de 
trépan sur l'écaillé de l'occipital, au milieu de la ligne 
unissant la pointe de lapophyse mastoïde à la protubé- 
rance occipitale externe. 

Pour le cerveau, l'accord est moindre, et cela se con- 
çoit, car il s'agit d'une région assez étendue où le siège 
de l'abcès peut varier de quelques centimètres. De là des 
procédés multiples qui tous ont donné quelques succès, 
et entre lesquels il faut savoir choisir. 

Si Ton ti^ace une ligne verticale passant par le méat 
auditif, on peut diviser les procédés proposés en pré- 
auriculaires, sus-auriculaires et sus-mastoïdiens. Je ter- 
minerai par l'étude du procédé mastoïdien qui, pour le 
dire immédiatement, me paraît préférable à tous les 
autres. 
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Entre ces procédés, l'écart est grand, si Ton part, 
avec Me Bride et Miller, à 12 millim. en avant et au-des- 
sus du méat pour aboutir, avec Th. Stoker, Black et 
Drummond, Patesson, à 4 centim. au-dessus et 3 centim. 
en arrière du même méat, en passant par les procédés 
sus-auriculaires de Chauvel, Lloyd, Macewen, etc., dans 
lesquels on s'élève au-dessusdu méat entre quelques milli- 
mètres et 5 centim. 

Accordons même que tous les chemins mènent à Rome : 
on ne me fera jamais croire que le chirurgien, lorsqu'il 
n'a pas un motif spécial, ce qui est exceptionnel, puisse 
s'adresser indifféremment à un quelconque de ces 
procédés. 

Les prendre un à un paur montrer leurs défauts, serait 
une besogne inutile, car ce n'est à aucun d'eux que je me 
rallie, mais au procédé mastoïdien préconisé par Wheeler. 

Il n'est pas difficile, l'apophyse, l'antre et la caisse 
une fois trépanés, de pénétrer dans le crâne en faisant 
sauter le plafond de Tantre et de la caisse, si Ton veut 
arriver à la fosse temporale, la paroi postérieure, si Ton 
veut aboutir à la fosse cérébelleuse ; dans ce dernier cas, 
on passe franchement en dedans et au-dessus du sinus 
latéral, qu'on ne risque pas de blesser. 

R. Le Fort et Lehmann repoussent ce procédé parce 
qu'il faut opérer à une grande profondeur ; il suffit de 
l'avoir mis en pratique pour constater que ce reproche 
n'est pas fondé. C'est incontestablement la voie la plus 
sûre pour aller tout droit au toit du tympan, avec lequel 
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sont d'ordinaire en rapport les abcès, et c'est le véritable 
moyen pour ne pas passer au-dessus de ces pachyméniû- 
gites purulentes externes, compagnes si fréquentes d'ab- 
cès cérébraux. Avec tous les autres procédés, on entre 
dans le crâne au-dessus du rocher, et non seulement on 
n'ouvre pas Tabcès cérébral au point déclive, mais sur- 
tout on passe au-dessus de l'abcès sous-dural, qu'on 
laisse se vider tout seul, comme il le pourra, c'est-à- 
dire mal. 

La même critique s'adresse à la trépanation de la fosse 
occipitale pour aborder le cervelet : on arrive à la face 
postérieure de cet organe, tandis que l'abcès est, en 
général, plus voisin de la face antérieure, elle-même sou- 
vent au contact d'une poche sous-durale. 

Ainsi, même quand on a pu diagnostiquer avec préci- 
sion l'existence d'un abcès cérébral ou cérébelleux, la 
voie mastoïdienne est la meilleure : 

1° Parce qu'elle est la plus directe et la plus déclive ; 

2** Parce qu'on est certain de ne pas laisser stagner 
de pus dans une poche sous-durale. 

A plus forte raison va-t-elle être préférable dans les 
cas, les plus nombreux^où le diagnostic de siège, et même 
d'existence, reste douteux. 

3*" Il n'existe que des accidents encéphaliques diffus. — 
C'est le cas le plus fréquent, celui qui dès lors intéresse 
le plus le praticien. 

L'idée directrice doit alors être la suivante : aller 
explorer avant tout le lobe temporal ; si on n'y trouve rien. 
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se porter vers le cervelet; être prêt, en même temps, à' 
agirconlre les abcès sous-duremériens, contre la phlébite 
du sinus, contre les formes curables de la méningite. 

Pour atteindre ce b^t, est-il raisonnable d'explorer le 
lobe temporal par un des procédés sus-auriculaires ou 
sus-mastoïdiens? Je ne le pense pas. Que faire, en e.ffet, 
si la ponction exploratrice reste blanche? Séance tenante, 
enfoncer l'aiguille, puis le drain, dans le cervelet, à tra- 
vers la tente? C'est établir, presque de parti prjs, un 
drainage insuffisant et non déclive. Trépaner la fosse céré- 
belleuse, au bout d'un temps variable, au lieu d'élection? 
C'est soumettre le patient à une deuxième opération grave. 
Car d'agrandir la brèche osseuse vers le cervelet il ne 
saurait être question : le sinus latéral empêcherait d'y 
songer, si on n'était retenu par la crainte de faire au crâne 
un trou véritablement énorme. 

Je ne reviendrai pas sur l'objection, déjà faite à propos 
des cas où l'on connaît à l'avance le siège de l'abcès : la 
stagnation persistante du pus dans l'oreille moyenne et 
sous la dure-mère, à moins qu'on ne se décide, immédia- 
tement ou plus lard, à trépaner l'apophyse et la caisse. 
Mais n'est-il pas absurde de trépaner â nouveau le crâne, 
alors qu'avec deux ou trois coups de gouge on peut rem- 
plir toutes les indications? 

L'idéal est d'entreprendre une opération par laquelle 
on évacue d'abord le pus de l'apophyse et de la caisse; 
puis on curette toutes les parties osseuses malades et 
après^avoir nettoyé, s'il y en a, les foyers do pachyménin- 
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gite externe, on bifurque en Y pour aller, suivant les 
lésions, vers le cerveau ou vers le cervelet. 

Cet idéal est réalisé par la voie mastoïdienne, en faveur 
de laquelle militent de nombreux arguments. 

Supposons d'abord le cas, fréquent ainsi que j'ai cher- 
ché à le faire voir, où la nature exacte des accidents ne 
peut être déterminée avec certitude. Y a-t-il abcès, phlé- 
bite commençante, méningite suppurée ou méningite 
subaiguë, curable par le drainage de Toreille et de ses 
annexes? Nous l'ignorons. Mais de cette ignorance même 
résulte que notre premier soin doit être d'assurer le drai- 
nage parfait de l'oreille, avec curettage de l'apophyse et 
de la caisse. 

Si le sujet est atteint d'une méningite aiguë suppurée 
et diffuse, il est fatalement voué à la mort et ne perd rien à 
une opération simplement inutile. Mais les faits sont assez 
nombreux — j'en ai observé deux cas dans ma pratique 
personnelle et plus haut j'en ai cité plusieurs exemples — 
où après cette intervention on a vu guérir des malades 
que l'on croyait atteints de méningite suppurée ou d'abcès 
cérébral. 

Admettons maintenant qu'il y ait un foyer dé pachymé- 
ningite externe purulente, avec ou sans abcès proprement 
dit : presque toujours en regard de ce point nous trouve- 
rons l'os dénudé, friable, et de proche en proche, sans 
allonger ni aggraver l'opération, nous serons conduits 
jusqu'à une lésion volontiers latente cliniquement, à son 
premier degré tout au moins. 
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Soit enfin une phlébite commençante du sinus, infecté 
par une suppuration qui baigne sa face externe. Elle pro- 
voque des phénomènes de fièvre, de céphalalgie, mais il n*y 
a ni thrombose de la jugulaire, ni œdème par gêne de la 
circulation, ni accidents pyohémiques. Exactement comme 
pour l'abcès sous-dural du cas précédent, la trépanation 
de l'apophyse permettra, de proche en proche, une inter- 
vention radicale; et cette intervention pourra souvent être 
efficace sans être poussée, si Ton agit de bonne heure, 
jusqu'à l'ouverture du sinus, mais en se bornant à éva- 
cuer le pus qui entoure ce sinus. 

Ainsi, la trépanation apophysaire convient seule aux 
complications autres que les abcès; pour les abcès ordi- 
naires, temporaux et cérébelleux, elle est anatomiquement 
préférable aux aulres procédés conseillés ; elle est en outre 
la seule qui permette de passer du cerveau au cervelet 
sans nouvelle trépanation. Enfin il est toujours indispen- 
sable de la pratiquer, car, en tout état de cause, il faut 
désinfecter le foyer morbide initial, c'est-à-dire l'oreille 
et l'apophyse. ^ 

Cette dernière assertion, il est vrai, est combattue par 
Barr. Pour cet auteur, la trépanation de l'apophyse offre 
par elle-même des dangers, surtout elle expose à la bles- 
sure du sinus latéral ; de plus, dans le cas spécial d'un 
abcès encéphalique, elle a l'inconvénient de soumettre le 
crâne à des ébranlements capables de provoquer la rup- 
ture de l'abcès dans les méninges ou les ventricules. 

Or, après une pratique étendue, puisque cent fois j'ai 
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^' porté la gouge dans Tapophyse et dans la caisse, j^affirme 

h'' que ces objections ne sont pas fondées. Jamais je ne suis 

|A entré dans le sinus; trois fois seulement, dans des cas 

y; où les lésions étaient très avancées, j'ai coupé le nerf 

K facial ; un seul de mes opérés a succombé,-et chez lui le 

'f rocher était entièrement détruit. Trépaner au niveau de 

I l'apophyse n'est pas plus grave qu'en n'importe quelle 

S: autre région du crâne. 

j^ Quant à ébranler le cerveau et provoquer ainsi la rup- 

I ture d'un abcès, cette crainte me paraît tout à fait chimé- 

1^ rique. D'abord je dirai que dans un cas personnel, après 

P\r avoir ouvert apophyse et caisse, j'ai trouvé à Tautopsie 

^V un abcès ancien, méconnu, et il ne s'était pas rompu 

1^^ quoique sa paroi inférieure fût très mince. Un seul fait 
ne suffit pas pour une démonstration, je le sais ; mais 
dans ses nombreuses opérations pour abcès, Wheeler 

I n'a jamais constaté l'accident redouté par Barr. Et si 

f l'accident avait lieu, serait-il un argument contre la voie 

ç mastoïdienne? Nullement, à moins qu'on ne prouve qu'il 

1- est impossible avec les autres procédés de trépanation. 

1^ Or, je serais très étonné si un jour cette preuve venait à 

I être faite. En pratiquant la trépanation complète de Tapo- 

1^. physe et de la caisse, un opérateur exercé n'ébranle pas 

K le crâne : il ne l'ébranlé pas plus, il l'ébranlé même 

I moins qu'avec n'importe quelle autre trépanation. 

^' En fait, dans les cas où, avec un abcès cérébral diagnos- 

^ tiqué, existait une lésion mastoïdienne évidente, abcès ou 
fistule, divers auteurs ont profité de l'ouverture de Tapo- 
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physe pour drainer l'abcèâ, et ils s'en sont bien trouvés. 
Avec Wheeler, je conseille d'agir exactement de même lors- 
qu'on croit, cliniquement, que l'apophyse est saine, ce qui 
ne veut pas dire, je le répèle, qu'elle le soit réellement. 

Un dernier point reste à étudier. Lorsqu'il existe une 
rétention évidente de pus dans l'oreille, faut-il, après 
avoir drainé celle oreille et ses annexes, pénétrer immédia- 
tement dans le crâne, y chercher une poche sous-durale 
et même d'emblée ponctionner le cerveau? C'est le con- 
seil donné par Picquéet Février dès « qu'une otite moyenne 
suppurée s'accompagne d'accidents douloureux et fé- 
briles ». Or, cette conduite ne me semble pas justifiée, 
même lorsqu'il existe des accidents cérébraux insuffisam- 
ment caractérisés pour qu'on puisse d'emblée diagnosti- 
quer un abcès ou une phlébite. 

Quelquefois, dans ces conditions-, l'ablation de tout l'os 
carié conduira jusque dans une poche sous-durale, et 
même, comme G. Hofifmafin, on trouvera ainsi, d'emblée, 
unecollection encéphalique. Ou bien, danslabrècheouverte 
par la curette, la dure-mère fera unessjillie privée de bat- 
tements, dans laquelle il sera dès lors tout indiqué 
d'enfoncer l'aiguille exploratrice. 

Mais si, après ablation des séquestres et des parties 
cariées, aucune perforation n'apparaît à un examen 
attentif, que l'on s'en tienne à la trépanation de l'oreille, 
car cela peut fort bien suffire pour faire cesser des acci- 
dents cérébraux diffus, dus à une poussée de méningite 
et non à un abcès. Si les symptômes encéphaliques per- 
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sisicnt, que le lendemain ou le surlendemain, on fasse 
sauter le plafond de Tantre et de la caisse, et que Ton 
explore le cerveau, le cervelet au besoin. 

Je suis entré dans de longs développements, sans 
craindre même des répétitions, parce que dans le sujet: 
que je viens d'étudier, plusieurs points sont encore soumis 
à discussion. Mais il est aisé de résumer le débat en 
quelques règles, grâce auxquelles on fera face aux exi- 
gences de la pratique courante. 

1° Toute otite moyenne suppurée doit être soumise à 
un traitement précoce et énergique, car si on la laisse 
passer à Tétat chronique, le malade est en imminence 
d'accidents cérébraux graves, mortels même. 

2<» Lorsqu'éclatent ces accidents, il faut immédiatement 
trépaner l'apophyse et la caisse; 

3*" S'il y a des signes permettant de diagnostiquer soit 
une phlébite du sinus latéral, soit un abcès temporal ou 
cérébelleux, on ouvrira immédiatement soit le sinus, soit 
le crâne, ce qui sera très facile en agrandissant soit en 
arrière, soit en haut, la brèche mastoïdienne. 

4° On ne drainera Tabcès par un second orifice crânien 
que dans le cas exceptionnel où un signe spécial de loca- 
lisation permettra de diagnostiquer un abcès siégeant 
hors du lobe temporal ou du cervelet (monoplégie bra- 
chiale et abcès frontal, par exemple). 

5® S'il n'existe que des accidents cérébraux diffus, à 
allure de méningite, on n'entrera d'emblée dans le crâne 
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que si on y est conduit en poursuivant de proche en 
proche les lésions osseuses à la curette. Dans le cas con- 
traire, on s'en tiendra primitivement à Tintervenlion 
extra-crânienne, et on sera souvent surpris du résultat 
obtenu. 

6" Si au bout de vingt-quatre à quarante-huit heures, 
les accidents encéphaliques no se sont pas amendés, et si 
on ne diagnostique pas avec quasi-certitude une méningite 
aiguë suppurée, diffuse, qui est incurable, on ira par la 
voie mastoïdienne, qui seule permet cette chirurgie explo- 
ratrice, à la recherche des lésions justiciables d'une inter- 
vention opératoire : abcès de pachyméningile externe, 
abcès du lobe temporal ou du cervelet, phlébite du sinus* 



SUR LA FAÇON DE DIRIGER L'ALLAITEMENT 
MATERNEL 

Par le D** ¥. l¥allich 

Chef de clinique de la Faculté. 

Nous avons vu dans le précédent article, ce qui se 
passe au point de vue de l'allaitement^ dans la période 
confïprise entre l'accouchement et la montée laiteuse. Il 
nous reste à étudier l'allaitement, à partir de ce moment- 
là, c'est-à-dire pendant le cours de la première année* 
Mais avant d'entrer dans les détails sur cette nouvelle 
période, revenons un peu en arrière sur les faits exposés 
déjà, et prévenons un certain nombre d'objections. 

(1) Voir Eeviie pratique d'obstétriqiie et de pœdiatrie, juillet 1894, p. 193. 
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Nous avons dit, d'après lès chiffres de Mad. DIuscki, 
d'après les faits observés à la clinique Baudelocque, 
r d'après renseignement du professeur Pinard, nous avons 

dit que sur 500 femmes suivies attentivement, dirigées 
convenablement, une sur cent à peine pouvait être 
déclarée inapte à allaiter son enfant. C'est là un fait 
capable d'élonner beaucoup un vieux praticien, qui a vu 
l'allaitement maternel échouer beaucoup plus souvent que 
cela dans sa pratique. Il aura raison de s'étonner, mais il 
devra s'incliner devant les faits que nous mettons sous 
les yeux. Toutefois, il aura le droit de nous faire une 
objection. Il nous dira : mais ces 500 observations sur 
* lesquelles 5 femmes seulement n'ont pas pu allaiter, 
combien de temps les avez-vous suivies ? 

Notre réponse est bien nette : ces observations ont été 
suivies ce qu'on peut les suivre dans les Maternités, c'est- 
à-dice pendant une dizaine de jours, et nous savons parfai- 
tement que la plupart de ces femmes ne continueront pas 
à allaiterjleur enfant; une infime minorité d'entre elles 
continuera à allaiter. 

Nous le savons très bien. Mais les faits que nous avons 
produits n'en restent pas moins instructifs, car nous sau- 
rons et nous n'oublierons pas que dans les dix premiers 
jours, une femme sur cent seulement, a été jugée inapte 
à nourrir son enfant. Or, nous le demandons au vieux pra- 
ticien, n'est-ce pas dans les dix premiers jours, que le 
découragement, la mauvaise volonté de l'entourage, ou 
la faiblesse du médecin ont permis de renoncer à l'allai- 
tement maternel? 



'■ 



FAÇON DE DIRiaEB L'ALLAITEMENT MATERNEL 309 

C'est dans les dix premiers jours qu'on trouve que la 
femme est trop faible, qu'il n'y a pas de lait, que Tenfant 
dépérit, qu'il ne peut prendre les bouts de seins, que l'on 
voit les crevasses ; c'est dans les dix premiers jours qu'on 
va chercher une nourrice. Eh bien, nous le disons et nous 
le répétons, dans les dix premiers jours, 99 fois sur 100, on 
a tort. 

Mais ce n'est pas à dire que 99 femmes sur 100 feront 
ou auraient fait de parfaites nourrices. Nous allons suivre 
la nourrice et le nourrisson pendant le premier mois et 
pendant la première année, et nous reconnaissons qu'un 
certain nombre Je fois, il faudra renoncer à l'allaitement 
maternel. Dans quelle proportion, nous ne pouvons le dire, 
mais cela peu souvent, et le vieux praticien dira avec 
nous, qu'il est exceptionnel de recourir à une nourrice ou 
à l'allaitement artificiel, après plusieurs semaines ou un 
mois d'allaitement maternel, et nous rappelons à ce pro- 
pos, ce que nous disions dans le précédent article, il faut 
des jours, des semaines et même des mois, pourrions-nous 
ajouter, pour qu'une nourrice se montre dans la plénitude 
de ses qualités. 

I 

Reprenons la mère et Tenfant au point où nous les 
avions laissés. C'est-à-dire au moment où la montée lai- 
teuse se produit, alors que les seins sont tendus, difficiles à 
prendre, donnant peu de lait, que le nourrisson a faim, 
crie, et diminue, au moment où l'on va si souvent renon- 
cer à l'allaitement. 
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Nous avons déjà dit que cette période était beaucoup 
moins inquiétante qu'elle n'en avait l'air, que les premiers 
ours de famine du nouveau-né, netaient en somme 
qu'une période de transition établie par la nature entre 
l'alimentation passive intra-utérine, et ralimentation 
individuelle. Il est cerlain que dans cette période, Tenfant 
va diminuer; cela est la règle, l'enfant perd de son poids 
dans les premiers jours pour plusieurs raisons, d'abord il 
rend du méconium, il prend très peu de nourriture, la 
nutrition s'opère d'une façon nouvelle, et rassimilation a 
le droit dans^qiette période de se faire d'une façon moins 
parfaite que plus tard. Mais dans quelle proportion dimi- 
nuc-l-il, quand et dans quelle proportion doit-il augmen- 
ter? Ici nous pourrions répondre par des chiffres, nous 
les donnerons tout à l'heure, nous aimons mieux commen- 
cer par donner des exemples. 

M. le professeur Pinard a bien voulu nous permettre 
de présenter aux lecteurs de la Revuej une observation 
extrêmement intéressante, dont il a parlé dans ses leçons, 
et qui sera publiée dans son cours sur l'allaitement. Cette 
observation très soigneusement prise sur une jeune femme 
six fois nourrice, quotidiennement observée, ainsi que les 
sixenfants, nous pern)etlra de su ivre semaine par semaine, 
mois par mois ce quon doit attendre d'une bonne nour- 
rice, doublée d'une bonne mère: cinq de ces enfants sont 
à l'heure actuelle vivants et bien portants, très bien déve- 
loppés. 

La nourrice dont nous allons donner l'observation a 
une très' bonne santé, mais une apparence délicate, ne 
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, rappelant en rien les fortes et grosses paysannes qui pour 
beaucoup représentent la nourrice idéale. 

Premier enfant. — Hélène, née le 14 septembre 1879. 
Poids 3,170 gr. Le quatrième jour, perte de poids maxima, 
chute à 2,930 gr., soit 240 gr. 

La mère a pendant si;s semaines des fissures des.marae- 
lons. 

Augmentation totale du l®"' mois 530 gr. 

— — 2« — 850 — 

— — 3« — 1,430 — 

— _ 4« — 1,000 — 

— —, 5« — '^ 600 — 

La moyenne de l'accroissement quotidien donne pendant : 
Le 1" mois 17 gr. 6. 
Le 2« ■ — 28 — 3. 
Le 3« ' — 47-6. 
Le 4« — 33—3. 
Le 5^ — 20 — 
A la fin de la vingtième semaine, le 5® mois, Hélène pèse 
7,300 gr. 

Deuxième enfant, deuxième allaitement. — Fille Camille. 
La nourrice est âgée de 23 ans. 

Cette petite fille naît avant terme à 8 mois, par suite 
d'insertion vicieuse du placenta et rupture prématurée des 
membranes. Elle pèse à sa naissance 2,650 gr. 

Le troisième jour elle a perdu 55 gr., puis se met à aug- 
menter. 

Augmentation totale du 1" mois 520 gr. 
_ — . 2« — 920 — 

— ' — 3e _ 840 — 

— — 4e _ 590 — 
^ ^ 5e _ 460 — 



312 BEVUE PBATIQUE D'OBSTÉTRIQUE ET DE PEDIATRIE 

L'accroissement quotidien est de : 

Pendant le 1®' mois 17 gr. 3. 

— 2« — 30 — 6. 

— 3* — 28' — 

_ 4e _ 19 _ 6. 

— 5e _ 15 _ 

La vingtième semaine l'enfant pèse 6,210 gr. 

Troisième enfant, troisième allaitement. — Fille Gene- 
viève. La nourrice est âgée de 25 ans. L'enfant pèse à sa 
naissance 3,700 gr. Elle a perdu 405 grammes le troisième 
jour. 

L'augmentation totale du 1®' mois est de 980 gr. 

— -- 2« — 1,215 — 

— — 3e _ 1,170 - 

— ' — i^ — 650 - 
L'accroissement quotidien était pendant : 

Le 1*' mois 32 gr. 6. 

— 2« — 40 — 
_ 3e _ 37 _ 

— 4e _ 21—6. 

La dix-septième semaine l'enfant pesait 7,760 gr. Cette 
petite fille, en pleine santé à l'âge de 17 mois, fut prise d'enté- 
rite infectieuse et succomba. 

Quatrième enfant, quatrième allaitement. — Fille nommée 
aussi Geneviève; âge de la nourrice, 27 ans. Poids de nais- 
sance 3,285 gr. Le troisième jour l'enfant a perdu 300 gr., puis 
augmente : 

Augmentation totale du 1" mois 665 gr. 

— — 2« — 995 — 

— _ 3« _ 655 — 

— — 4« — 320 — 

— — 5« — 280 — 
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L'accroissement quotidien est : 

Pendant le 1" mois 22 gr. 1. 

— 2« — ,33 — 1. 

— se _ 21 — 8. 
_ 4e _ 10 — 6. 
_ 5« — 9 — 3. 

À la fin de la cinquième semaine, la petite fille pèse 
6,300 gr. La mère, très éprouvée par la perte de la petite 
Geneviève n^ 1, eut pendant toute la durée de Tallaitement de 
Geneviève n** 2, un mauvais état; général. 

Cinquième enfant, cinquième allaitement; âge de la nour- 
rice," 29 ans ; garçon, Robert. Il pèse à sa naissance 3,805 gr. 
et il a perdu le quatrième jour 415 gr. 

Augmentation totale du !•' mois 415 gr. 

— ^ 2e — 880 — 

— _ 3e _ 820 — 

— — 4^ _ 530 — 

— — 5* — 490 — 

L'accroissement quotidien a été : 
Pendant le 



1" mois d 


e 27 gr. 6. 


2» — 


29 — 3. 


3« - 


27 - 5. 


4» — 


17 — 6. 


5« — 


15 — 6. 



L'observation de Robert est accompagnée des remarques 
suivantes : enfant vigoureux, mais vorace. Il tétait avec une 
trop grande avidité, et eut pendant 3 mois des indigestions. 
Ictère pendant trois semaines après sa naissance. 

A la fin de la cinquième semaine il pesait 6,930 gr. A 9 mois 
il pesait 9 kilogr. et aujourd'hui il est, à l'âge de huit ans, un 
enfant superbe. 
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Sixième enfantj sixième allaitement; âge de la nourrice, 
31 ans; garçon, Georges. Poids de naissance, 3,850 gr. La 
perte de poids maxima le troisième jour est de 430 gr. 

Augmentation totale- du l" mois 950 gr. 

_ -. _ .- 2« — 1,150 - 

^ - . 3e _ 780 — 

— — 4« — 970 - 

— — 5« '— 700 — 

L'augmentation quotidienne a été pendant : 

Le 1*' mois 31 gr. 6. 

_ 2« — 38 — 3. 

_ 3- _ 26 — 

_ 4e __ 32 — 3. 

_ 5e _ 23 — 3. 

A la fin de la cinquième semaine Georges pèse 7,880 gr. 

ÎÎÛU GiVILLE GENETIÎYEi GEKETllTI2 ROBEIT UORGB 

gr. gr. gr. grl gr. gr. 

Poids de naissance ... . 3170 2650 -3700 3285 3805 3850 

Perte de poids maxima. 240 55 405 300 415 430 

Augmentation totale. 

le'-mois............ 530 520 980 665 415 950 

2« mois ............ 850 "920 1215 995 880 1150 

3e mois 1430 840 1170 666 820 780 

4* mois 1000 .590 650 320 530 970 

5«mois....*. 600 460 ' » 280 470 700 

Aîigmentation quotidienne, 

le'mois 17.6 17.3 32.6 22.1 27.6 31.6 

2e mois 28.3 30.6 40 33.1 29.3 38.3 

3e mois 47.6 28 37 21.8 27.5 26 

4e mois 33.3 19.6 21.6 10.6 17.6. 32.3 

5e mois 20 15 d 9.3 15.6 23.3 

Poids de la 20« semaine 7300 6210 7760 6300 6930 7880 

Voici les faits. Examinons-les en détail. Le lecteur qui 
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tes ai*ra étudiés aura rexpérience de celui qui a dirigé six 
fois rallaitement, et il sera certainement plus apte à diri- 
ger le septième, qu'après avoir lu et oublié les chiffres 
obtenus par les auteurs, et qui doivent nous enseigner ce 
qu'un enfant peut perdre, ou ce qu'il doit gagner. Nous 
allons pour le moment oublier ces chiff'res et nous ins- 
truire avec les faits. 

Les six enfants à leur naissance présentaient des diff'é- 
rences de poids assez sensibles, et nous pouvons toy t dé 
suite faire la remarque générale de ce fait bien connu, 
que leur poids a été en augmentant, du premier, Hélène, 
qui pèse à la naissance 3,170 gr., à Georges, le 
sixième, qui pèse 3,850 gr. ; la deuxième, Camille, ne 
pèse que 2,6S0gr., mais n'oublions pas qu'elle est née 
avant terme; la quatrième, Geneviève n''2, pèse moins que 
la troisième. Mais la mère a eu une mauvaise santé pen- 
dant la grossesse, t^ès affectée par la pérïe de Geneviève 
nM. 

Fermons cette parenthèse qui n'a pas été inutile, pour 
bien nous faire connaître les enfants au moment de leur 
naissance, et posons au praticien, à celui qui dirige l'allai- 
tement, une première question. Quell(î est la perte de 
poids du nouveau-né dans les premiers jours qui suivent 
sa naissance? Perte qui est la conséquence de l'expulsion 
de l'urine et du méconium, et aussi de l'alimentation 
légère au colostrum. 

Regardons cette perle de poids dans nos observations. 
Chez la deuxième enfant, Camille, elle atteint 55 gr., 
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et chez le sixième, Georges, elle est de 430 gr/ Allons- 
nous déclarer insuffisante cette nourrice de Georges, qui 
laisse perdre à son nourrisson 430 gr. Nous n'y pense- 
rons même pas en nous souvenant que Hélène a perdu 
240 gr., Geneviève n*" 1 405 gr,, Geneviève n° 2 300 gr., 
Robert 415 gr., et qu'ils se sont parfaitement développes. 
Et si nous regardons de plus près, nous voyons ce fait 
très naturel, mais qui a été certainement négligé très 
souvent, c'est que la perle de poids du nouveau-né dans 
les premiers jours est en proportion de son poids de nais- 
sance. 

FOIDS DE NATSSANCB FERTE DE POIDS 

Hélène 3.170 gr. ^ 240 gr. 

Camille 2.650 — 55 — 

Geneviève 1. 3,700 — 405 — 

Geneviève 2. 3.285 — 300 — 

Robert 3.805 — 415 — 

Georges 3.850 — 430 — 

Ces f^its nous montrent que la perte de poids peut 
dépasser 200, 300 et même 400 gr., alors que le chiffre 
moyen fourni par les auteurs est inférieur à ces chiffres. 

Examinons un nouveau point. Après cette perte Je 
poids, le nouveau-né augmente, mais de combien doit-il 
augmenter? / . 

Nous allons voir dans ces observations, ce qu'a dit la 
balance. Nous savons très bien, et il est bon de le dire 
dès à présent, que le praticien dans la campagne, ou en 
ville dans les ménages pauvres, ne sera pas armé d'une 
balance pour suivre pesées par pesées, les progrès du 
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nourrisson, pour lequel il aura déclaré rallaitement 
maternel possible. Nous donnerons plus loin les moyens 
de suivre et de surveiller en pratique un enfant dans cette 
période. Les observation* et les pesées que nous donnons 
sont de véritables expériences. Des faits déterminés plus 
instructifs que les additions des statistiques. 

Quelle est Taugmentation du nouveau-né pendant le 
premier mois. 

Geneviève n^ 1, troisième enfant, a augmenté dans son 
premier mois de 980 gr. Camille, la deuxième enfant, n'a 
augmenté que de 520 gr. 

Allons-nous ici accuser le lait de la nourrice de Camille. 
La fin de l'observation nous prouve que nous aurions 
tort. 

Examinons à côté l'un de Tautre, le poids de naissance 
et l'augmentation totale du premier mois. 

POIDS DE NAISSANCE AUGMENTATION 

Hélène 3.170 gr. 530 gr. 

Camille 2.650 — * 520 — 

Geneviève 1. 3.700— 980 — 

Geneviève 2. 3.285 — 665 — 

Robert 3.805 — 415 — 

. Georges 3.850 — 950 — 

L'enfant s'accroît d'après ces résultats, proportionnel- 
lement à son poids de naissance. Geneviève n° 2 a eu à 
souffrir de l'état moral et du chagrin de sa mère, mais 
encore son accroissement a été bon. Robert (cinquième 
enfant) n'a pas augmenté autant qu'il aurait dû le faire 



"1 



318 BBVUB PRATIQUE D'OBSTÉTUIQUE ET DE PiBDIATBIE 

pendant ce premier mois, à cause des fréquentes indiges- 
tions, qu'il a dues à sa voracité. Un fait général se dégage 
aussi de Texamen de ces chiffres, c'est que de même que 
le poids de naissance des enfants va en augmentant dans 
les grossesses successives, de même le poids d'accroisse- 
ment va en augmentant aussi. Et si nous tenons compte 
des indigestions de Robert, et de l'état moral de la mère 
pendant lallaitement de Geneviève n"* 2, nous voyons, que 
les qualités de la nourrice ont été en progressant. 

Si après avoir examiné le chiffre de raugmentation 
totale du premier mois, nous regardons l'accroissemeat 
quotidien, nous trouvons les chiffres suivants : 

-, POIDS DB NAISSANCE ACCROISSEMENT QUOTIDIEN 

1«' mois. 

Hélène 3,170 gr. 17 gr. 6. 

Camille 2,650 — -^17 — 3. 

Geneviève 1.... 3,700 — 32 — 6. 

Geneviève 2.... 3,285 — 22 — 1. 

Robert...;.... 3,805 — 27—6. 

Georges 3,850 — "31 — 6. 

Nous voyons ici que l'accroissement quotidien pendant 
le premier mois peut être inférieur à la moyenne classique 
de 20 à 25 gr., sans que pour cela on «e croie obligé de 
renoncer à lallaitement maternel. Cet accroissement quo- 
tidien est aussi supérieur à la moyenne classique chez de 
gros enfants, comme Geneviève n"" 1 et Georges. 

Nous savons maintenant par expérience qu'il ne faut 
pas nous effrayer d'unç perte de poids plus considérable 
que le chiffre de la moyenne classique, dans les premiers 
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jours qui suivent la naissance. Nous savons aussi que 
raccroissennent quotidien, pendant le premier mois, peut 
être sans de grands inconvénients, suivant le poids initial 
des enfants, inférieur à 20 grammes par jour,. mais qu'il 
doit dépasser ce chiffre chez de gros enfants. 

Il nous reste à étudier l'accroissement du nourrisson 
dans les mois suivants. Examinons cet accroissement, 
toujours en regard du point de naissance, puisque nous 
avons vu que cela présentait un grand intérêt. 

POroS DE NAISSANCE AUGMENTATION TOTALE AUGMENTATION 

2*" mois. QUOTIDIENNE 

Hélène 3,170 gr. 850 gr. 28 gr. 3. 

Camille 2,650 — 920 — 30—6. 

Geneviève I... 3,700 — 1,215 — 40 — 

Geneviève 2... 3,285 — 995 — 33 — 

Robert 3,805 — 880 — 29—3. 

Georges 3,850 — 1,150 — 38—3. 

Hélène, Taînée, qui pèse à sa naissance 3,170 gr., aug- 
mente de 850, gr. dans son second mois. Camille, qui ne 
pesait à sa naissance prématurée que 5,650, augmente de 
920 gr., alors que l'augmentation du premier mois avait 
été à peu près égale pour les deux nourrissons (530 et 
520 gr.). On voit bien là que dans le deuxième allaitement 
les qualités de la nourrice ont été en progrès. Geneviève 
n"" 1, troisième nourrisson, augmente encore plus le 
second mois, puisqu'elle gagne 1,215 gr. L'augmentation 
de Geneviève n*" 2, 995 gr., est inférieure à celle de Gene- 
viève n° 1, mais supérieure à celle des deux premiers. 

Le tauxderaugmentaliondàhslédeuxième mois baisse 
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à 880 gr. avec Robert, mais cet enfant est très vorace, il 
a de nombreuses indigestions. Georges enfin s'accroît de 
1,150 gr. Donc le progrès dans les qualités de la nourrice 
est manifeste, et dans ces exemples, il a atteint son apogée 
dès la troisième nourriture. 

On peut remarquer aussi que, sauf chez Taînée Hélène, 
l'augmentation du deuxième mois est Taugnientation 
maxima. Celte augmentation varie entre 28 gr. et40gr., 
d'accroissement quotidien. {A suivre.) 



Le Gérant : G. Steinheil. 
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RETROVERSION DE L'UTÉRUS GRAVIDE 

Par M. Oai 

Médecin-résident à Thôpital Saint-André (Bordeaux). 

La rétroversion de Tutérus gravide,sans être bien fréquente, 
n'est pas chose absolument rare. En tous cas, cette dévia- 
tion utérine peut avoir des conséquences extrêmement 
graves, mortelles même, et il est fort utile à tout praticien 
de savoir faire un diagnostic précoce indispensable pour 
appliquer le traitement nécessaire, et éviter ainsi les com- 
plications, qui, le plus souvent, mettent un certain temps à 
se produire. 

Dans la rétroversion, le corps de Tutérus se porte en 
arrière, en se dirigeant vers le sacrum, alors que le col, fai- 
sant le mouvement inverse, vient se placer derrière la 
symphyse pubienne. Mais cette déviation a des degrés. 
C'est ainsi que le fond peut se trouver à peine au-dessous 
du promontoire, le col étant dans le même plan horizontal, 
on même un peu au-dessous, en arrière de la symphyse 
pubienne. La rétroversion est alors incomplète. 
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r Dans un autre cas extrême, le fond de Tutérus s'abaissera 

l jusque sur le plancher périnéal, le col s'élevant en môme 

f\ temps de façon à remonter au-dessus de la symphyse 

V' pubienne. C'est la rétroversion complète. J'ajouterai que, 

V parfois, la rétroflexion (coudure en arrière du corps utérin 

^ sur le col) est associée dans une certaine mesure à la rétro- 

\'' ♦ version (Chantreuil) . 

é ^ Voyons maintenant à quelle époque, et sous l'influence de 

f: quelles causes, peut se produire la rétroversion de Putérus 

jy gravide. 

L L'époque est assez difficile à déterminer exactement. 

î Cependant, on peut dire que la rétroversion de l'utérus gra- 

l vide ne se produit que très exceptionnellement après le cin- 

l; quiènie mois. Les classiques fixent en général du troisième 

^; au cinquième mois la plus grande fréquence de cet accident, 

f. et Salmon, sur 27 cas, en a trouvé 19 dans lesquels la rétro- 

» version s'était produite du troisième au quatrième mois. En 

^ réalité, il serait plus sage de dire que le diagnostic a été fait 

1^ . seulement à cette époque, lorsque les accidents de la rétro- 

S- version se sont montrés, car, très probablement, dans un 

1 grand nombre de cas la rétroversion était déjà constituée 

( avant la grossesse (Tyler Smith), sans qu'on eût eu l'occa- 

J; sion de la reconnaître. 

t Cela est d'autant plus vraisemblable que, sur 79 cas qu'il a 

f,' pu réunir, Charles (de Liège) a compté 66 multipares, et 

l nous savons combien est grande la fréquence de la rétrover- 

iJ sion utérine chez les femmes ayant déjà accouché, et possé- 
dant un périnée déchiré ou affaibli. 

Alors, deux choses peuvent se passer : ou bien l'utérus 
en se développant se redresse sous l'influence de la gros- 
sesse, et la rétroversion se trouvexonaplètement réduite dès 
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^ue le fond de l'organe a dépassé le détroit supérieur; ou 
bien l'utérus se développe dans l'excavation, et le diagnostic 
n'est porté qu'au moment où les complications surviennent. 

On a invoqué également, comme cause fréquente de ce 
déplacement de l'utérus gravide, un prolapsus antérieur 
. <Barnes, Salmon, Imlach) ; miais il faut se rappeler qu'un 
certain degré de rétroflexion ou de rétroversion existe géné- 
ralement avec le prolapsus, et que, dans ce cas, la rétrover- 
sion de l'utérus gravide est sous la dépendance d une dévia- 
tion déjà existante aggravée par le prolapsus. Il résulte de 
ceci que la rétroversion de l'utérus gravide n'est souvent que 
le résultat d'une rétrodéviation déjà constituée avant la 
fécondation. Aussi faut-il ajouter une grande importance aux 
<5auses secondaires qui viennent favoriser la persistance de 
cette déviation : tumeurs utérines ou péri-utérines, inflam- 
mations pelviennes productrices d'adhérences (Bernutz). 

Mais il faut savoir que les adhérences utérines se ramol- 
lissent sous l'influence de la grossesse, et que leur action est 
infiniment moins certaine que celle des adhérences vésico- 
intestinales ou vésico-pelviennes qui peuvent en obstruant le 
détroit supérieur, empêcher l'ascension de l'utérus gravide 
vers la cavité abdominale et arrivent ainsi à produire sa 
rétroversion et son enclavement dans le petit bassin (Pinard 
et Varnier). 

En dehors de ces causes qui semblent devoir tenir le pre- 
mier rang, d'autres, plus contestables ou plus contestées ont 
^té également invoquées : telles, l'amplitude du bassin; 
l'exagération de courbure du sacrum ; les rétrécissements 
du détroit supérieur avec forte saillie du promontoire. Mais 
ce sont là, surtout, des causes adjuvantes. 

On a pensé également que l'accumulation des matières 
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fécales dans TS iliaque pouvait, en pressant sur le fond de 
l'utérus, le faire basculer en arrière et produire la rétrover- 
sion (Jacquemier). C'est possible, mais non démontré. 

Enfin on a accusé la rétention d'urine d'être une cause 
fréquente de la rétroversion de l'utérus gravide. Mais ici, les 
opinions sont extrêmement partagées. Les uns (Desormeaux, 
Danyau, P. Dubois, Depaul) faisant de la rétroversion un 
effet de la rétention d'urine ; les autres (Hunter, Burns, 
Moreau, Jacquemier, Cazeaux) considérant au contraire la 
rétention d'urine comme un effet de la rétroversion. Quel- 
ques cas dans lesquels il a suffi de vider la vessie pour voir 
la* déviation utérine se réduire d'elle-même, constituent un 
très sérieux argument en faveur des premiers; mais il existe 
nombre de cas dans lesquels, d'une façon indéniable, la ré- 
troversion a précédé la rétentiond'urine. 

D'autres circonstances peuvent produire la rétroversion 
de l'utérus gravide : les chutes, les coups portés violemment 
sur la paroi abdominale ; mais surtout les efforts violents 
nécessités par le transport d'un lourd fardeau. 

Il est donc facile de voir que la rétroversion pourra sur- 
venir soit par degrés successifs, soit au contraire brusque- 
ment. De là, la division de Baudelocque aujourd'hui adoptée 
par tous : rétroversion à marche lente, rétroversion subite; 
ces deux formes -donnant lieu à des symptômes différents. 

Les symptômes subjectifs qui caractérisent la rétroversion 
de l'utérus gravide, varient naturellement selon qu'on a 
affaire à la forme subite ou à la forme lente. Dans le pre- 
mier cas, on note, au moment même où la déviation se pro- 
duit, une douleur plus ou moins vive, souvent extrêmement 
aiguë avec sensation d'un déplacement produit dans le bas- 
ventre. Plus tard surviennent les accidents communs aux 
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» deux formes de rétroversion, et que nous examinerons plus 
loin. 

Dans la forme lente, toute, une série de signes prodromi- 
ques -peuvent attirer Tattention. La femme est gênée ; elle 
ressent dans la région lombaire et dans la partie supérieure 
des cuisses, une douleur sourde, des tiraillements. La mar- 
che est pénible, tandis que le repos au lit amène générale- 
ment un soulagement marqué. Il y a de la dysurie, de la 
constipation. 

Puis, si la déviation persiste, on voit se produire les symp- 
tômes caractéristiques de la rétroversion complète, et, parmi 
eux, au premier rang, la rétention d'urine. Dans un certain 
nombre de cas, la rétention est complète ; pas une goutte 
d'urine n'est expulsée. Dans d'autres cas, au contraire, il y 
a des mictions peu abondantes, se répétant fréquemment, et 
de très bonne foi, les malades croient qu'elles urinent régu- 
lièrement, alors que les mictions sont incomplètes. Dans 
d'autres cas encore, rémission des urines se produit de 
temps en temps, et d'une façon absolument involontaire. La 
miction se fait par regorgement, et les malades se croient 
atteintes d'incontinence d'urine. Ainsi, la rétention peut 
revêtir trois formes différentes : rétention complète ; mic- 
tions incomplètes ; miction par regorgement. 

Ces faits sont très importants^ car les renseignements 
donnés de très bonne foi par les malades peuvent faire 
méconnaître la rétention d'urine. Aussi,faut-iltoujoursprocé- 
d^r avec grand soin au palper abdominal, et ne jamais 
oublier de pratiquer le cathétérisme qui est le plus sûr 
moyen de diagnostic. 

Outre la rétention d'urine, il faut signaler la constipation, 
aussi fréquente, mais qui a plus de chances de passer inaper- 
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çue, étant donné qu*elle est habituelle chez beaucoup de 
femmes, surtout au cours de la grossesse. Cette constipa- 
tion est extrêmement rebelle, et ne cède guère aux lave- 
ments qui, d'ailleurs, dans certains cas ne peuvent être 
introdtiits dans le rectum. On a pu, quelquefois, atteindre 
par le palper de véritables' tumeurs stercorales au niveau 
de rS iliaque (Depaul). 

Il faut joindre à ces premiers signes fonctionnels, Timpos- 
sibilité de la marche ou de la station verticale, les douleurs 
hjyogastriques avec irradiations aux membres inférfeurs, 
la sensation de pression au niveau du périnée, etc. 

-Les signes physiques donnés par un examen complet, vont 
éclairer encore la situation. 

L'inspection de l'abdomen montre qu'il est distendu par 
une tumeur de dimensions variables, pouvant aller jusqu'à 
Tombilic, et même jusqu'à Tappendice xiphoïde (Pilât, de 
Lille). Cette tumeur est ovoïde, fluctuante. La percussion 
donne de la matité sur toute son étendue, et cette matité 
ne se déplace pas. Cette tumeur est constituée par la 
vessie distendue. Il faut noter qu'elle peut durcir sous la 
main, et être alors confondue avec un utérus gravide 
(Tarnier). 

Au toucher, le cul-de-sac vaginal postérieur est complète- 
ment effacé ; on trouve dans l'excavation pelvienne, une 
tumeur lisse et arrondie, ayant/ une élasticité particulière, 
d'autant plus volumineuse que la grossesse est plus avan- 
cée. La partie accessible de cette tumeur est constituée par 
la face postérieure de l'utérus, dont le fond regarde la con- 
cavité du sacrum, et vient même reposer sur le périnée. La 
paroi antérieure du vagin est allongée, attirée par en haut. 
Elle entraîne avec elle l'urèthrequi est alors situé très pro- 
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londément, et dont le méat devient difficilement accessible. 
Le col se trouve reporté derrière la symphyse pubienne ou 
même au-dessus ; il est très difficile de l'atteindre avec le 
doigt, et parfois, même, il est absolument inaccessible. Enfin, 
dans les cas où la rétroflexion est associée àla rétroversion, 
le col n*est pas très élevé, même lorsque le corps de l'utérus 
se trouve très bas, et, de plus, le col et le corps sont séparés 
par un sillon plus ou moins profond, résultat de la flexion 
utérine. 

Par le palper et le toucher combinés, on pourra se rendre 
facilement compte que la tumeur pelvienne et la tumeur 
abdominale sont indépendantes Tune de l'autre. Voici com- 
ment on doit procéder pour acquérir cette notion importante : 
« LFn aide ayant mis la main sur le côté gauche de la tumeur 
abdominale, on exerce sur le côté droit de la même tumeur 
une pression brusque et légère, Taide perçoit la fluctuation, 
tandis que le doigt avec lequel on pratique en même temps 
le toucher vaginal ne la sentpoint.il devient alors probable 
que les deux tumeurs abdominale et vaginale sont distinctes » 
(Tarnier et Budin). Enfin, avec le toucher rectal, on peut 
apprécier la situation exacte et les rapports de Tutérus 
rétroversé. 

Après avoir évacué la vessie par le jcathétérisme, on cons- 
tatera la disparition de la tumeur abdominale. De plus, on 
pourra par Vexamen bimanuel circonscrire absolument la 
tumeur pelvienne^ en détailler tous les caractères, et môme 
y distinguer des contractions qui éclaireront le diagnostic. 
L'auscultation aussi pourra alors être effectuée, et per- 
mettra de percevoir le souffle utérin, signe d'une certaine 
importance. Tous ces signes se présentent généralement 
réunis, mais ils se modifient avec le temps, avec les circons- 
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tances, et la marche de la maladie, les complications qui 
viennent la traverser, peuvent donner lieu à des symptômes 
nouveaux. 

Ainsi, dans certains cas, l'utérus se redresse spontané- 
- ment, la déviation se réduit, et la grossesse continue son 
cours. 

Dans d'autres cas, la rétroversion devient partielle. La 
face antérieure de l'utérus se développe considérablement, 
à mesure que la grossesse s'avance ; elle dépasse la ceinture 
pelvienne et devient abdominale, pendant que lautre par- 
tie de Tutérus reste dans le petit bassin. Ainsi est consti- 
tuée la rétroversion partielle, niée par Depaul, nettement 
constatée par d'autres auteurs (Barnes, Chantreuil, Budin). 
^ Cette variété sera reconnue, une fois le cathétérisme vésical 
effectué, par le palper bimanuel qui montrera la continuité 
des deux tumeurs pelvienne et abdominale. 

Dans ces cas de rétroversion partielle, les complications 
produites par Tenclavement utérin seront retardées et moins 
graves que dans la rétroversion complète. L'avortement 
pourra se produire ; mais on a cité des cas où la grossesse a 
pu aller jusqu'à une époque avancée, et même jusqu'à terme 
(Chantreuil). 

Enfin, dans des cas plus graves, la rétroversion persiste; 
l'utérus augmente de volume dans l'excavation pelvienne, 
et, vers le quatrième ou le cinquième mois, il est emprisonné 
dans cette enceinte osseuse; il sHncarcère^ et alors éclatent 
les accidents dus à la compression qu'il exerce sur les 
organes du petit bassin. 

C'est la vessie qui est d'abord atteinte. La rétention d'u- 
rine que nous avons déjà signalée se complique de nouveaux 
accidents. Ces accidents vont de la cystite légère jusqu'à 
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la gangrène et à la perforation de la vessie. Dans les for- 
mes de cystite légère, Turine est trouble, mùco-purulente ; 
puis, elle peut devenir hémorrhagique, prendre ensuite une 
odeur repoussante, contenir des débris de muqueuse vési- 
cale, montrant ainsi de façon indubitable l'existence d'unb 
cystite gangreneuse produite, comme l'ont fort bien montré 
MM. Pinard et Varnier, non par la distension de la vessie 
accusée par Schatz, non par Tinfection (Klein) , mais sur- 
tout par la compression des artères vésicales entre la tuoieiir 
formée par Tutérus rétroversé, et le plan osseux formé par 
la partie postérieure des pubis. Cette gangrène peut attein- 
dre seulement la muqueuse et une partie de la musculeuse, ou 
même la musculeuse tout entière, et aboutir à la perforation 
ou à la rupture de la vessie. On constate dans ces formes 
graves, les symptômes généraux de l'infection urineuse : 
frissons, fièvre, prostration, etc. Les ruptures en commu- 
nication avec le péritoine, donnent lieu à des péritonites 
suraiguës. Dans d'autres cas, la vessie a contracté des adhé- 
rences avec les organes voisins, et la perforation se fait 
dans l'intestin ; il en résuite des fistules vésico-intestinales 
(Valentin, Krukenberg, Schrôder, Mac Leod). Il peut aussi 
se produire des infections ascendantes des voies urinaires, 
aboutissant à la pyélonéphrite et à Turémie. 

Les complications intestinales sont généralement moins 
graves, et caractérisées surtout par des phénomènes d'obs- 
truction. Cependant, on a vu se produire une péritonite 
suraiguë à la suite d'une perforation par gangrène intesti- 
nale (Treub). Aux accidents d'obstruction peuvent s'ajouter 
des complications infectieuses dues au coli-bacille (Chante- 
messe, Widal et Legry). 

Il faut enfin signaler la gangrène de Tutérus lui-même et 
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du vagin, rare et très discutable ; la rupture du périnée 
(Mayorde Lausanne), l'œdème des organes génitaux externes 
et des membres inférieurs, de la pai'oi abdominale, et même 
f Tœdème généralisé. 

^ Mais la complication la plus fréquente est l'avortement, qui 

se produit très souvent (Charles, 47 avortements sur 128 cas; 
I* Horwitz, 37 avortements sur 52 cas). L^avortement peut sur- 

venir également après la réduction (Martin, 8 fois sur 38 cas}. 
Après ce rapide exposé des complications qui peuvent sur- 
venir, on comprendra facilement que le pronostic doit être 
très réservé. D'une façon générale la rétroversion subite est 
plus immédiatement grave, que la rétroversion à marche 
lente. Le degré de larétroversiona aussi une grande influence, 
les accidents apparaissant plus lentement dans le cas de 
rétroversion incomplète, plus vite dans le cas de rétrover- 
sion complète. Il en est demêmedeTépoque de la grossesse 
à laquelle la rétroversion se produit. Plus Tutérus sera 
volumineux, plus rapidement se produiront les complications 
qui accompagnent rincarcération. L'influence du traitement 

^u- n'est pas moins grande. Les retards apportés à l'évacuation 

Pv de la vessie favorisent considérablement la production de la 

W - cystite gangreneuse. 

0,' Enfin, il ne faut pas coinpter toujours sur l'avortement 

1^^ pour améliorer la situation (Charles, 20 cas de mort sur 47 

avortements). L'avortement ne peut avoir d'influence heu- 
reuse que s'il se produit avant la production de désordres 

I" graves et confirmés. 

« En fait, dit le professeur Tarnier, le pronostic de la 
rétroversion peut se résumer ainsi : Il est d'autant plus 
grave que la maladie est restée plus longtemps méconnue, 
négligée, ou mal soignée. » 
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Ces paroles très justes montrent combien il e&t utile de 
faire un diagnostic précoce, pour pouvoir aussitôt après, 
appliquer un traitement/efficace. 

a Lorsque chez une femme enceinte de trois ou quatre 
mois,, apparaissent d'une façon brusque des phénomènes de 
dysurie et de rétention d'urine, l'attention devra être immé- 
diatement attirée sur la possibilité d'une rétroversion. » 
(Tarnier.) 

Il est nécessaire, pour arriver à un diagnostic certain, de 
faire un examen méthodique et complet. Cet examen sera 
toujours précédé parle cathétérisme vésical et par l'évacua- 
tion du rectum. C'est ensuite au palper et au toucher com- 
binés qu'on aura recours pour obtenir des renseignements 
précis, en tenant grand compte des commémoratifs. 

L'absence des règles, lei troubles fonctionnels, le volume 
de l'utérus et sa consistance appréciés par le palper bi- 
manuel, permettront de distinguer aisément la rétroversion 
de l'utérus gravide de la rétroversion de l'utérus à l'état de 
vacuité. 

La situation du col, la facilité de la réduction, distingue- 
ront facilement la rétroversion du prolapsus, d'ailleurs infini- 
ment plus rare. 

Les fibromes de la paroi postérieure de l'utérus pourraient 
donner le change ; mais ils sont beaucoup plus durs et résis- 
tants que Tutérus gravide. De plus, ils donnent souvent 
lieu à des hémorrhagies. Il sera beaucoup plus difficile de 
faire le diagnostic si la tumeur est assez volumineuse pour 
remplir le cul-de-sac postérieur, et si elle coïncide avec une 
grossesse, d'autant que dans ce cas, les fibromes subissent 
un ramollissement qui rend leur consistance moins caracté- 
ristique. La situation du col pourra permettre d'établir le 
\ 
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diagnostic. De plus, les fibromes amènent parfois de la 
dysùrie ; mais rarement de la rétention d'urine. 

S'il s'agit d'une tumeur de l'ovaire (kystes dermoïdes 
surtout), on trouvera une tumeur inégale, bosselée, résis- 
tante, séparée de l'utérus qu'on pourra délimiter. 

L'hématocèle rétro-utérine qui pourrait aussi induire en 
erreur, sera différenciée par les symptômes généraux (ané- 
mie) ; les symptômes locaux sont aussi très différents. La 
tumeur sentie dans le cul-de-sac de Douglas est pâteuse, non 
élastique, et l'utérus est repoussé en avant en masse, de 
telle façon que souvent son fond peut être apprécié •par le 
palper au-dessus du pubis. 

L'erreur commise le plus fréquemment, est due au déve- 
loppement, dans le cul-de-sac de Douglas, d'une grossesse , 
extra-utérine. Les symptômes de grossesse existent; la 
rétention d'urine peut se produire, ainsi que la constipation, 
et il est souvent extrêmement diflScile d'arriver à un dia- 
gnostic ferme. La situation du col garde là une très grande 
importance, et constitue un sérieux élément de diagnostic. 

Cependant, il est des cas où le diagnostic restant en sus- 
pens, on est autorisé à avoir recours à un procédé d'investi- 
gation conseillé par M. Tarnier, et sur lequel Chantreuil a 
beaucoup insisté. Je veux parler du toucher intra-utérin. 
On peut, en agissant avec douceur, faire pénétrer le doigt 
au del^de Torifice interne, et s'assurer si l'utérus est vide 
ou non, ce qui résout la question. Cette manœuvre utile 
et très décisive n'a pas d'inconvénients s'il s'agit d'une gros- 
sesse extra-utérine. Elle en a peu, s'il s'agit d'une rétrover- 
sion de l'utérus gravide, car, dans ce cas, l'incarcération 
de l'utérus a souvent pour conséquence l'a vertement, que 
n'amène pas fatalement le toucher intra-utérin. 
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Le traitement à appliquer dans les cas de rétroversion de 
l'utérus gravide, varie avec la marche de Taffection et avec 
la gravité des accidents qui peuvent en résulter, et la théra- 
peutique doit être subordonnée à la marche de l'affection. 

Nous savons que les complications les plus habituelles de 
la rétroversion utérine au cours de la grossesse sont la 
rétention d'urine et la constipation. Nous savons aussi que 
la station debout, lamarche, les efforts, ne peuvent qu'aggra- 
ver la situation, soit en congestionnant Tutiérus, soit en 
accentuant le déplacement déjà produit. 

Les premières indications seront tirées de la connaissance 
de ces faits. 

La malade sera tenue au repos absolu^ au lit. Ce repos est 
d'ailleurs le meilleur moyen de soulager les malades, pour 
lesquelles, généralement, la marche est très douloureuse. 

Certains auteurs (Vinay) recommandent le décubitus laté- 
ral, comme plus favorable que le décubitus dorsal ; mais 
c'est là un point d'importance secondaire. 

La vessie doit être vidée régulièrement. C'est une précau- 
tion de la plus grande importance, car l^évacuation régu- 
lière de la vessie est le meilleur moyen de parer aux acci- 
dents de cystite, de gangrène, dé rupture de la vessie. De 
plus, on doit se rappeler que dans un grand nombre de cas, 
le cathétérisme répété a suflB pour que la rétroversion dispa- 
rût d'elle-même, sans autre intervention. Mais il ne faut pas 
oublier que, pour ne pas être nuisible, le cathétérisme doit 
être antiseptique et doit être fait sans la moindre violence. 

Il doit être antiseptique, car toute infection vésicale venue 
du dehors a pour effet de favoriser puissamment la produc- 
tion de la gangrène vésicale et peut en outre, par propagation 



334 BEVUK PBA.TIQnE D'OBSTÉTRIQUE BT DE PJEDIATBIB 

ascendante, amener des accidents rénaux (pyélo-néphrité) 
de la plus haute gravité. 

Il doit être fait avec la plus grande douceur, parce que la 
moindre violence sur des tissus déjà altérés et enflammés, 
peut entraîner une perforation vésicale. 

Voyons donc quelles sont les précautions à prendre pour 
pratiquer le cathétérisme. - 

Vous choisirez de préférence une sonde flexible, en gomme, 
moins vulnérante et infiniment plus facile à manier que les 
sondes métalliques. Ce choix est très important, car le 
cathétérisme est souvent diflBcile à faire dans les cas de 
rétroversion, à cause de l'élévation du méat urinaire, et de 
l'aplatissement du canal de T^rèthre. Cette élévation du 
méat et le tiraillement dé Turèthre, font que, parfois, une 
sonde de femme se trouve trop courte. La sonde sera lavée 
avec soin dans une solution phéniquée à 50 p. 1000, et il sera 
bon de pousser avec une seringue à hydrocèle un courant 
vigoureux de cette solution à travers le canal de la sonde, de 
façon que la surface intérieure soit aussi bien aseptisée que 
la surface extérieure. La vulve, à son tour, sera désinfectée 
avec soin, savonnée, puis lavée avec une solution de sublimé 
à 1/201)0 ou à 1/4000 au moins. C'est seulenîent alors que le 
cathétérisme devra être pratiqué. Il faut, dans ce cas, tou- 
jours découvrir la malade, étant données les diflScultés possi- 
bles, qui doivent faire écarter le cathétérisme sous les draps. 
La sonde sera graissée avec de la vaseline additionnée de 
sublimé ou avec de l'huile phéniquée, et sera enfoncée trè» 
doucement, jusqu'à ce que l'urine commence à s'écouler* 
Alors, il faudra se contenter de maintenir la sonde, sans 
l'enfoncer plus avant, et, surtout, sans lui faire exécuter 
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aucun mouvement brusque. Cette précaution est nécessaire, 
surtout si on a utilisé une sonde métallique. 

Le cathétérisme doit être répété, au moins dans les cas 
de rétention complète, trois ou quatre fois dans les vingt- 
quatre heures . 

Mais on peut échouer dans les tentatives decathétérisnie. 
Tarnler conseille alors d*avoir recours à des pressions douces 
sur l'abdomen, pour essayer de faire uriner la femme par 
regorgement. C*est un moyen facile à employer, mais qui ne 
sera inoffensif que si les pressions sont faites avec une 
extrême douceur, et si la vessie n'est pas déjà très altérée. 
Des pressions brusques ou un peu trop énergiques, agissant 
sur une vessie déjà atteinte par le sphacèle, pourraient ame- 
ner facilement une rupture vésicale. 

Une manoeuvre assez inoflfensive pourra dans certains cas 
rendre des services. Si la portion vaginale du col est acces- 
sible, on peut la saisir avec une pince érigne et l'abaisser. 
La sonde pénètre alors plus facilement. Dans le cas où le 
col est inaccessible, Cohnstein a conseillé de placer une 
pince sur la muqueuse vaginale aussi près que possible du 
col, d'attirer cette muqueuse en arrière et en bas; puis, de 
placer une autre érigne sur la portion ainsi découverte, et 
ainsi de suite jusqu'à ce qu'on arrive au col qu'on abaisse à 
son tour. 

Au cas ou, malgré tous ces moyens, on ne pourrait arriver 
à introduire une sonde dans la vessie, il n'y a plus à hésiter. 
Il faut pratiquer la ponction de la vessie, en ayant soin, tou- 
jours, d'observer une antisepsie rigoureuse, et en rejetant 
les trocarts volumineux, pour n'employer que le plus petit 
\trocart ou une des fines aiguilles de l'appareil Dieulafoy. 

Voilà pour la rétention d'urine. On ne trouve guère moins 
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de difficull^és à venir à bout de la constipation déjà habi- 
tuelle chez la femme, et qui, sous l'influence de la rétro- 
version utérine, présente une ténacité extraordinaire. Le 
fond de l'utérus venant presser sur la paroi antérieure du 
rectum, Taplatit, oppose un obstacle considérable au cours 
des matières fécales qui s'accumulent au-dessus. Aussi ne 
faut-îl guère compter sur refl5cacité des lavements poussés 
dans le rectum, dont la pénétration est incomplète et Teflfet, 
par suite, très limité. C'est pourquoi les lavements doivent 
être administrés avec une très longue canule en gomme 
souple, qui sera introduite profondément au-dessus de l'obs- 
tacle formé par l'utérus. L'introduction doit être faite avec 
la plus grande douceur, et la canule être au préalable bien 
graissée. On emploiera de préférence les lavements salés, 
glycérines, huileux, ou même les lavements d'huile pure, et 
on pourra aider leur action avec quelques purgatifs légers. 

Cette thérapeutique expçctantea donné dans uni très grand 
nombre de cas d'excellents résultats, et il ne faut pas trop 
se hâter d'y renoncer, si la réduction de la rétroversion ne 
s'opère pas sous l'influence de ces soiiîs.' Cependant il serait 
imprudent de s'obstiner dans cette expectation, si des acci- 
dents graves surgissaient. Si la fièvre survient ; si les urines 
deviennent troubles, sanguinolentes, ou présentent une 
odeur qui font penser à des désordres graves du côté de la 
vessie, il ne faut pas hésiter à intervenir d'une façon 
active, pour réduire l'utérus enclavé. 

On peut s'adresser, pour la réduction, à trois méthodes : 
la réduction manuelle, la réduction instrumentale, la réduc- 
tion par la position génu-pectorale. Nous parlerons d'abord 
très rapidement delà réduction instrumentale pour consacrer 
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^•nsuite un développement plus complet aux deux autres ' q 

méthodes. 

On s'est servi, comme instrument, de la baguette d'Everat, 
du gorgeret de Rœderer, de la spatule-levier d*Antoine 
Petit, d'une branche de forceps enveloppée de linge.. Avec 
ces instruments, on agit soit par le rectum, soit parle vagin, 
sur le fond de Tutérus qu'on cherche à soulever, et à reporter 
au-dessus du détroit supérieur. Tous ces instruments sont à 
rejeter, parce qu'ils agissent d'une façon aveugle et brutale, 
et peuvent produire des lésions extrêmement graves. 

On a eu recours également au pessaire de Gariel gonflé 
d'air ou d'eau, et placé soit dans le vagin, soit dans le rec- 
tum. Le moyen vaut d'être essayé, car Tappareil agit dou- 
cement mais d'une façon continue, et a pu amener la 
réduction parfois en deux ou trois heures. Dans d'autres 
cas, il faudra renouveler à plusieurs reprises l'application 
du pessaire. 

, Enfin, nous signalerons que Massart (de Honfleur) a, dans 
un cas> employé avec succès une énorme ventouse placée 
sur la paroi abdominale, et constituée par un vase de nuit. 
C'est un moyen original, mais qui n'entrer^ certainement 
pas dans la pratique courante. 

La réduction par la position génurpectorale est certaine- 
ment la méthode la plus simple. Elle a été très vivement 
recommandée par Mundé, Campbell, Solger. La malade est 
mise à genoux, et renverse le corps en avant, de façon à 
s'appuyer non pas sur les coudes, mais sur les épaules et la 
partie supérieure de la poitrine qui se trouvent alors sur le 
même plan horizontal que les genoux. Il résulte de cette 
|K)sition que la masse intestinale se déplace vers le 
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diaphragme, tendant à faire le vide derrière elle, et à attirer 
vers la cavité abdominale les organes pelviens. Si on intro- 
duit dans le vagin une valve de Sims, cette sorte d'aspira- 
tion de Tutérus vers Tabdomen se produira, et la réductTôn 
pourra s'opérer. 

Cette méthode est simple, facile à exécuter; elle a donné 
un certain nombre de succès, et peut toujours être employée 
avant qu'on s'adresse à la réduction manuelle. 

Celle-ci présente un certain nombre de variétés; on a 
décrit un très grand nombre de procédés ; mais, d'une façon 
générale, nous pouvons dire qu'on agit surtout par tâtonne- 
ments successifs, et que tous les procédés décrits se rap- 
prochent beaucoup les uns des autres. 

Un point important est la position à faire prendre à la 
patiente. On a employé la position génu-pectorale, qui a 
le grand inconvénient de ne pas permettre Tanesthésie chlo- 
roformique. Godefroi (de Rennes) a été plus loin, plaçant la 
malade la tête en bas, se soutenant par les mains appuyées 
sur le plancher, la partie antérieure des cuisses et des jam- 
bes étant maintenue sur le bord du lit. D'autres se sont 
contentés du décubitus dorsal ou latéral, ou bien encore de 
la position obstétricale. 

La variété même des positions employées montre qu'on 
peut réussir avec toutes ; mais il faut tenir grand compte 
dans le choix qu'on en fait, de la possibilité de Tanesthésie. 
L'anesthésie chloroformique est, en effet, je ne dis pas 
nécessaire, mais extrêmement utile. Elle supprime les 
résistances et les efforts de la femme, et elle permet d'inter- 
venir plus facilement, avec beaucoup plus d'efficacité. Or 
cette anesthésie ne peut être utilisée que dans le décubitus 
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dorsal ou latéral, et dans la position obstiétricale ; on ne peut 
y avoir recours dans la position génu-pectorale, plus favo- 
rable que les autres, si on ne chloroformise pas la malade. 

La réduction manuelle consiste à introduire dans le vagin 
trois ou quati^e doigts, ou même la main entière, et à appuyer 
sur la face postérieure et le fond de l'utérus qu'on repousse 
en haut et en avant, de façon à redresser l'organe. Capuron 
a donné le conseil de diriger les pressions obliquement, de 
façon que l'utérus ne soit pas gêné dans son redressement 
par la saillie du promontoire. On peut aider à la pression 
vaginale par une pression faite en sens inverse sur le col à 
travers la paroi abdominale, immédiatement au-dessus du 
pubis (Desormeaux, Cohnstein). La réductiod a été opérée 
de la même façon par le rectum (Amussat), ou à la fois par 
le rectum et le vagin, les doigts introduits dans le vagin fai- 
sant descendre le col, pendant que ceux qui agissent par le 
rectum font remonter le corps. Mais la réduction par le vagin 
est certainement la plus facile à mettre en œuvre. 

On ne doit jamais oublier de vider la vessie et le rectum 
avant toute tentative de réduction, instrumentale ou ma" 
nuelle. 

On a conseillé de placer un pessaire dans le vagin une 
fois la réduction obtenue, pour empêcher la rétroversion de 
se reproduire ; il vaut mieux s'abstenir d'irriter ainsi l'utérus, 
et de risquer de provoquer Tavortement. Le repos au lit 
suffira généralement, en évitant tout effort au moment de la 
miction ou de la défécation, pour assurer le résultat obtenu* 

Dans des cas où la réduction avait échoué, on a pu, post- 
mortem, la pratiquer après symphyséotomie (Hunter, Wol- 
mer), et on a proposé (Purcell, Gardien) d'appliquer cette 
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opération aux cas ofx la réduction serait empêchée par le 
volume trop considérable de Tutérus. C'est une conduite que 
jious ne saurions recommander, car, dans ces cas, la gros- 
sesse est déjà très compromise ; la réduction- peut être en- 
travée par d'autres causes que l'excès de volume de l'organe 
(adhérences juxta-utérines) et on risquerait fort de faire la 
symphyséotomie sans en retirer aucun avantage. 

Il reste, si la situation est grave et si les tentatives de 
réduction ont échoué, la ressource de Tavortement provoqué. 
Lorsque le col peut être rendu accessible, on utilisera le 
décollement de Toeuf avec une sonde, ou la rupture des 
membranes. Dans le cas contraire, on aura recours à la poncr 
tionde l'utérus, soit par le vagin, soit par le rectum. La voie 
vaginale nous semble de beaucoup préférable, étant plus 
<5ommode pour assurer l'antisepsie. 

Il faut, après cela, continuer à soigner les complications, 
surtout les complications vésicales/ Contre la cystite, on 
emploiera les injections antiseptiques, lavages à l'eau bori- 
quée ou avec une solution d'acide salicylique. Dans le cas 
où il y a eu cystite gangreneuse, si la membrane exfoliée n'a 
pas été expulsée spontanément, il faut aller la chercher, car 
dans tous les cas où elle est restée dans la vessie, les femtBes 
sont mortes de septicémie, alors qu'elles guérissent généra- 
lement, après son expulsion. On aura recours pour Textraction 
soit à la dilatation de l'urèthre, soit à la taille vaginale quia 
l'avantage de procurer à la vessie un repos beaucoup plos 
complet. Il faudra même entretenir avec soin unefistale 
jusqu'à la guérison complète (Pinard et Varnier). 
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LA SERUMTHERAPIE ANTIDIPHTERIQUE 

Conférence faîte à rAssemblée des médecins du Concours médical, le 18 novenv 
bre 1894, par le D', P. Le Gendre, médecin des hôpitaux^ et recueillie 
"" par M. PocHON, interne des hôpitaux. 



I 

Avant d'étudier avec vous la «érumthérapie antidiphté- 
rique, je dois vous présenter un aperçu historique rapide de 
la question. 

L^ première découverte fret celle du microbe ; pressenti 
par de nombreux observateurs qui décrivirent une série de 
micro-organismes reconnus non spécifiques, il fut découvert 
par Klebs qui exposa le compte-rendu de ses recherches au 
Congrès de Wiesbaden 1883, et présenta comme microbes 
de la diphtérie des bâtonnets situés à la surface de la 
muqueuse, et associés à des miçrocoques. 

Loeffler le premier, en 1884, isole le bacille, le cultive et, 
par inoculation, reproduit des'fausses membranes ;et cepen- 
dant, dans une seconde communication, faite en 1887, il 
n'ose pas afl5rmer la spécificité du bâtonnet. 

Celui-ci est de nouveau étudié et décrit en 1888 par 
G. Hoffmann. 

La même année paraît dans les Annales de VInstitut 
Pasteur (décembre i888) Timportant mémoire de MM. Roux 
et Yersin comprenant l'étude détaillée de la fausse membrane, 
du bacille, de sa biologie et de ses réactions. Reprenant les 
recherches de leurs devanciers, ces auteurs les dépassent, 
obtiennent la mort des animaux par inoculations, ce quQ 
n'avait pu réaliser Loeffler, et produisent expérimentale- 
ment la paralysie diphtérique. La démonstration de la 
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Spécificité du bacille, voilà le premier titre scientifique de 
M. Roux. Le second est la découverte del la toxine 
diphtérique. 

Loeffler et Œrtel croyaient déjà à Texistencede ce poison; 
Baumgarten le niait à tort, pensant que c'était Tinvasion des 
organes par le bacille lui-même qui constituait Tinfection. 
Or, MM. Roux et Yersin, après avoir établi que le bâtonnet 
ne se trouvait que très exceptionnellement dans le sang et 
les tissus, obtinrent, par filtration sur porcelaine du bouil- 
lon de culture, un liquide dépourvu de microbes, dont rinocu- 

|; lation aux cobayes et aux lapins produisait des accidents 

locaux et généraux identiques à ceux des cultures. Ils étu- 
dièrent les caractères physiologigues et chimiques de la 
toxine, qui permirent à Behring de découvrir Tantitoxine 
diphtéritique. 

il; . La sérumthérapie, basée sur les propriétés du sérum 

|: d'animaux immunisés, par des injections graduellement 

croissantes de toxines spécifiques a été essayée contre plu- 
sieurs maladies infectieuses ; on connaît les inoculations de 
Kitasato contre le tétanos, de Chantemesse et Widal dans la 
fièvre typhoïde. C'est Cari Fraenkel le premier qui immu- 

I nisa des cobayes contre la diphtérie. 

C'est incontestablement à Behring que revient le mérite 
d'avoir appliqué le traitement à Thomme en se servant de 
sérum de chèvres ou de moutons immunisés. 

Depuis dix-huit mois au moins on trouvait dans les 
oflBlcines allemandes du sérum antidiphtérique de Behring. 
Aronsohn en fabriquait aussi en .se servant du cheval et 
celui-ci passait pour plus énergique. Les résultats cliniques 
obtem^s n'avaient pas été, il est vrai, bien éclatants, et il eût 
fallu sans doute bien du temps pour que nous prissions en 
France l'initiative de faire Tessai des sérums allemands sans 
l'intervention de M. Roux. Vous avez tous lu le lumineux 
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exposé que celui-ci a fait au Congrès de Buda-Pesth des 
expériences qu'il avait conduites pendant sixmois àThôpital 
des Enfants-Malades et qui ont entraîné la conviction du 
public français. Notre compatriote est donc bien noire 
initiateur à la sérum thérapie et nous ne saurions l'en trop 
remercier ; il serait d'un chauvinisme ridicule de l'en procla- 
mer l'inventeur, comme l'ont fait nos.échotiers mal informés. 

Pour amener un cheval à fournir du sérum antidiphté- 
ritique, on commence par lui injecter de petites doses de 
toxine mélangée à un tiers de son volume de liqueur de Gram 
(solution iodoiodurée), puis des doses de plus en plus fortes 
de toxine pure jusqu'à immunisation suflSsante. 

Pour recueillir le sérum, après s'être entouré de toutes, 
les précautions aseptiques, on fait au cheval une saignée de 
la jugulaire avec un gros trocart; le sang, recueilli dans des 
vases stérilisés, est abandonné au repos jusqu'à la forma- 
tion du caillot : le sérum est ensuite recueilli dans des 
matras-pipette, filtré au filtre Chamberland, et réparti 
dans des flacons de 20 centimètres cubes semblables à celui 
<iue je vous présente. C'est un liquide légèrement visqueux, 
transparent, d'une coloration jaune claire ou brun rougeâtre» 

II 

Arrivons maintenant à la clinique, et voyons Taction du 
sérum dans les deux cas où nous aurons à l'employer, c'est- 
à-dire dans l'angine et dans le croup. 

Vous savez qu'il existe différentes variétés d'angines à 
fausses membranes, et parmi les angines diphtériques, il 
faut distinguer plusieurs catégories, selon qu'elles sont 
simples ou associées, et selon leur mode d'association. Ces 
données, nettement sorties des travaux de MM. Roux, 
Martin et Chaillou, sont actuellement évidentes, et il n'est 
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pas moins évident que la clinique seule est impuissante, 
dans certains cas, à faire un diagnostic précis ; c'est un 
axiome dont nous vérifions chaque jour la valeur; des 
: angines à fausses membranes étalées, épaisses, grisâtres,, 
recouvrant les piliers, le fond du pharynx et la luette, avec 
adénopathie^ n'étaient pas diphtéritiques, et inversement 
nous avons trouvé le bacille de Loeffler dans des angines 
qualifiées d'herpétiques par les meilleurs cliniciens d'enfants. 
C'est assez vous dire combien il est urgent de faire un 
ensemencement dans tous les cas. Le manuel opératoire est 
d'ailleurs des plus simples. Ouvrant la bouche de l'enfant avec 
un abaisse-langue, vous allez gratter légèrement la surface 
de la fausse membrane avec un fil de platine, ou un 
fil de fer aplati en spatule à une de ses extrémités, et préala- 
blement flambé à la lampe ; puis, avec cette spatule, vous 
faites sur le sérum coagulé une série de stries parallèles ; il 
est nécessaire d'ensemencer ainsi deux tubes avec le même 
fil sans reprendre de nouvelle semence. Vos tubes sont 
ensuite portés à l'étuve à 37**, et, au bout de seize à dix-huit 
heures en moyenne, la culture est suffisamment développée 
pour permettre l'examen. L'aspect des colonies sur le 
sérum, joint à l'examen microscopique, vous permettra un 
diagnostic précis. 

Le bacille de Loeffler se présente sur sérum sous forme 
de colonies formées par une agglomération de petites papules 
opaques, dont le centre est plus saillant que la périphérie ; 
quand il n'y a pas d'associations microbiennes, c'est-à-dire 
dans les cultures pures, le sérum demeure brillant dans 
l'intervalle des papules. Le bacille se présente sous la forme 
d'un bâtonnet dont la longueur égale celle du bacille de la 
tuberculose, mais plus épais ; ses extrémités sont renflées, 
et se colorent plus vivement que la partie moyenne. A l'état 
de culture pure, les bacilles se présentent diversement selon 
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leur longeur ; les longs sont par amas enchevêtrés, formant^ 
des figures cunéiformes; les moyens affectent souvent la 
même disposition; les courts, d*aspect plus épais, ont plutôt 
des tendances à se placer parallèlement les uns aux autres ; 
dans tous les cas on retrouve cette disposition en V ou en 
accent circonflexe, sur laquelle on a insisté avec raison, et 
qui est caractéristique. 

Les colonies qui se rapprochent le plus de celle de la dipthérie 
pure sont celles du petit coccusBrisou ; ici encore nous avons 
des éléments arrondis, séparés par un sérum clair, mais les 
colonies sont moins saillantes, leur centre n'est pas plus 
épais que leur périphérie ; elles sont d'ailleurs moins opaques 
et leur surface présente un aspect humide qui les a fait 
comparer à des gouttes de rosée ; l'hésitation, d'ailleurs, 
sera toujours levée par le microscope; ces colonies ne 
peuvent être confondues avec celles du staphylocoque, et le 
coccus Briso'^u, vu au microscope, n'a rienide commun avec 
le bacille de Loeffler; il se présente sous forme de petits 
points isolés, ou groupées deux par deux. — Le Brisou et 
la diphtérie peuvent d'ailleurs être associés. 

Il en est de même pour le staphylocoque, dont les colonies 
se présentent sur le sérum sous forme de larges macules 
blanches ou dorées, et dont les groupements, vus au micros- 
cope, ont été comparés à des grappes de raisin. 

Le streptocoque donne sur le sérum un fin pointillé 
jformant parfois, dans les cultures jeunes, un simple dépoli 
de surface ; son aspect en chaînettes ne permet pas de le 
méconnaître ou de le confondre à l'examen microscopique. 

Tous ces micro-organismes sont facilement colorables, 
soit par le bleu composé de Roux, soit par le violet de 
gentiane, etc.. ; tous se colorent par la méthode de Gram, 
ce qui est un précieux élément de différenciation. 
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III 

Nous sommes en présence d'une angine à fausses mem- 
branes, allons-nous inoculer immédiatement, ou bien at- 
tendre le résultat de Tensemencement ? 

^Ici les avis divergent; à Phôpital Trousseau chaque enfant 
reçoit à son entrée 20 c. c. de sérum ; l'ensemencement est 
aussitôt fait, et le malade reste isolé dans une des ^chambres 
du pavillon des douteux jusqu'à certitude du diagnostic. — 
Jecrois que, lorsqu'il n'y a qu'une angine qui paraît bénigne» 
mieux vautattendre, pour inoculer, Texamen bactériologique. 

Cette inoculation se fait au moyen d'une seringue de 
20 c. c. munie d'un tube de caoutchouc long de dix à quinze 
centimètres, et portant à son extrémité une ' aiguille de 
seringue de Pravaz, ou mieux une plus longue aiguille. 

Le tout est d'abord stérilisé ; pour cela, il suflSt de plon- 
ger l'appareil dans l'eau qu'on fera bouillir pendant cinq 
minutes environ. 

Vous retirez la seringue et son ajutage que vous laissez 
refroidir, puis, plongeant le tube de caoutchouc dans le 
sérum, vous chargez ainsi votre seringue et vous adaptez 
l'aiguille. 

La piqûre doit être faite sous la peau de l'abdomen, au 
niveau de la dernière côte. Le champ opératoire sera lavé 
avec la liqueur de Van Swieten. 

De la main droite vous prenez la seringue, celle-ci fixée 
dans la paume par les trois derniers doigts, tandis que vous 
tenez l'aiguille entre le pouce et l'index. Avec le pouce et le 
niédius de la main gauche, vous faites à la peau un pli que 
vous déprimez avec l'index de fagon à former une surface 
triangulaire ; c'est à la base de ce triangle qu'il faut intro- 
duire l'aiguille, que vous enfoncerez d'un centimètre environ. 
Puis, en imprimant au piston un mouvement en pas de vis. 
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VOUS faites doucement Tinjection. Vous voyez alors se for- 
mer une boule d'œdème de la grosseur d'une petite manda- 
rine ; l'injection terminée, vous enlevez laiguille, et vous 
appliquez simplement sur la piqûre un morceau de coton 
hydrophile stérilisé ; il ressort, en général, \ine goutte de 
sérum qui, s'agglutinant avec le coton, tient lieu de collo- 
dion. En aucun cas, il ne faut malaxerJa tumeur, qui dispa- 
raît en une demi-heure. Cette injection est peu douloureuse, 
le malade ressent plutôt une sensation de tension que de 
douleur vraie. 

Après rinjection, il faut laver Tintérieur de la seringue, le 
tube et Taiguille avec de Teau froide ; Teau chaude fait 
coaguler le sérum. Vous aurez so^n également de maintenir 
constamment un fil d'argent dans le canal de l'aiguille. 

IV 

Les modifications de l'état local et de l'état général ne 
tardent pas à se produire d'ordinaire ; en vingt-quatre heu- 
res les membranes deviennent d'un blanc de neige, on les 
voit bomber en quelque sorte, se décoller sur les bords, 
puis, en douze heures, elles se dissocient et tombent par 
fragments, ou bien sont expulsées en une seule masse. 

Au bout de douze heures on commence souvent à noter 
une élévation thermique qui s'accroît pendant vingt-quatre 
heures, puis la température retombe progressivement à la 
normale. Le pouls et la respiration suivent la même marche 
ascendante, puis décroissante ; le pronostic est en général 
d'autant plus favorable que cette réaction est plus nette ; 
dans les cas où la température, le pouls et la respiration 
restent élevés après trois ou quatre jours, le pronostic est 
plus sombre. — Dans les urines on trouve ordinairement de 
Talbumine, en petite quantité le plus souvent ; nous avons 
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adopté la graduation suivante : traces, quantité appréciable, 
notable, grande quantité, abondance. Cette progression suf- 
fit aux analyses cliniques. En généra^l, l'albumine disparaît 
rapidement des urines. Celles-ci sont souvent, par contre, 
très chargées jeu phosphates, parfois fétides. Il en est de 
même des selles, qui présentent une fétidité extrême et sont, 
souvent diarrhéiques. ^ 

L*état général des petits malades est d ailleurs très satis- 
faisante ; ils sont gais, dorment la nuit, et sont bien loin 
de refuser la nourriture comme cela se voit dans la diphté- 
rie trop souvent; M""* Gigot, l'excellente surveillante du 
pavillon Bretonneau, nous disait que, lorsqu'elle entre dans 
la salle le matin, tous les enfants réclament du paîb et'le 
dévorent avec avidité. 

Comme traitement local, M. Roux conseille simplement 
les lavages à Teau boriquée, ou bien à la liqueur de Labar- 
raque à 50/1000 faits trois ou quatre fois par jour. On peut 
encore faire des attouchements à la glycérine salicylée 
à 5 p. 100, au menthol camphré. On a proposé même de badi- 
geonner les fausses membranes avec le bleu composé qui 
sert à colorer le bacille, et dont la formule est la suivante : 

I Violet dahlia 1 gr. 
Alcool à 90° 10 — 
Eau distillée 90 — 

/ Vert de méthyle 1 gr. 

Solution B. Alcool à 90° 10 — 

I Eau distillée 90 — 

(Mélanger 1/3 de la solution A à 2/3 de la solution B.) 

Les solutions antiseptiques énergiques sont inutiles ; elles 
peuvent même être dangereuses, et MM. Roux et Martin 
ont signalé des cas d'intoxication, dont quelques-uns suivis 
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'de mort, après application faite à leur insu d'acide phénique 
ou de sublimé consécutiv'ement à Tinoculation de sérum. 

Quelle est la dose à injecter? — Dans les cas moyens 20 c,c- 
^u-dessous de quinze'ans, 30 à 40 c. c. au-dessus suffisent en 
général ; on peut d'ailleurs, par prudence, faire au bout de 
vingt-quatre heures une seconde injection de 10 c. c. Dans les 
formes graves, il faut augmenter la dose et multiplier les 
injections. En effet, si la marche rapide vers la guérison 
d'une forme de diphtérie pure est la règle, les choses ne se 
passent pas ainsi ordinairement quand il existe des asso- 
ciations microbiennes ; la défervescence se fait plus lente- 
ment, Tétat général est moins vite satisfaisant; surtout 
quand il y a du streptocoque, il peut se produire des phéno- 
mènes d'infection, des suppurations ganglionnaires, etc., qui 
assombrissent le pronostic. 

, Ici, se pose une autre question, celle de la vaccination 
préventive. Quand il existe un cas de diphtiérie dans une 
famille, faut-il inoculer par prudence les autres enfants ? 
On a proposé de leur faire une injection de 5 c. c. au des- 
sous de six ans, de 10 c. c. au-dessus. Outre que Timmuni- 
sation n'est pas bien établie, qu'elle paraît être de courte 
durée (deux semaines), je fais ici la même réserve que lors- 
qu'il s'agissait d'inoculer un enfant atteint d'angine à fausse 
membrane ; je crois qu'il faut d'abord constater la présence 
de bacilles de Lôffler dans la bouche de l'enfant ; je vous en 
donnerai tout à l'heure la raison. 

Jusqu'ici nous avons étudié l'action du sérum autidiphté- 
ritique en présence des angines. Comment se comporte-t-il 
dans le croup ? Eh bien ! son action paraît être ici surtout 
excellente ; on peut dire que tout enfant atteint de croup 
diphtérique .pur, et inoculé de bonne heure, guérira sans 
opération; chez des enfants mên^e tardivement injectés, nous 
avons vu des cures surprenantes ; un enfant arrive avec un 
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tirage déjà intense, des accès de suffocation répétés ; on lui 
inocule 20 c. c. de sérum, la nuit se passe péniblement ; à 
plusieurs reprises même on décide l'opération qui est tou- 
jours remise ; le matin l'enfant tire moins, une seconde ino- 
culation de 20 c. c. est pratiquée ; le soir les membranes 
tendent à se détacher, on entend le bruit de drapeau carac- 
téristique ; l'enfant se met à tousser, expectore des fragments 
è;^ d'exsudat, et, à partir de ce moment, marche rapidement 

vers la guérison. J'ai observé plusieurs faits analogues 
J'ajoute ici ce que je disais pour l'angine, le diagnostic 
bactériologique est indispensable ; s'il n'y a pas de fausses 
membranes dans la gorge, vous gratterez les piliers et le 
fond du pharynx, et vous ferez Tensemencement avec la 
salive et le mucus ainsi recueillis. Mais, en ce cas, en raison 
de la grande importance qu'il y a à agir vite, mieux vaut 
s'exposer à inoculer un croup non diphtérique que de 
s'attarder au risque d'une issue fatale. 

La trachéotomie donne avec le sérum des résultats très 
supérieurs à ceux qu'elle a fournis jusqu'ici ; les guérisons 
sont dans une proportion de sept sur dix, mais elle demeure 
une opération grave, inconstante dans ses difficultés et dans 
ses résultats ; enûn, on ne sait pas ce que deviennent plus 
tard les enfants trachéotomisés ; beaucoup paraissent 
mourir jeunes, d'autres présentent des accidents. Comptant 
sur l'action du sérum, qui permet d'attendre une rémission, 
M. Roux veut substituer le tubage à la trachéotomie. Tombé 
en discrédit depuis Bouchut, le tubage a été repris ces temps 
derniers en Amérique par O'Dwyer, qui a perfectionné l'ap- 
pareil et le manuel opératoire. Ferroud,de Saint-Étienne, a 
imaginé un instrument qui sert à la fois de porte-tube et 
d'extracteur et qui est d'un maniement facile. A l'hôpital 
Trousseau le tubage n'a pas donné, jusqu'ici, de résultats 
aussi satisfaisants que l'espérait M. Roux ; il paraît en 
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donner de meilleurs aux Enfants-Malades. Kn un mot, la 
question n*est pas encore résolue. 



Je dois maintenant vous donner Texplication des réserves 
que j'ai formulées par deux fois au cours de cette conférence 
au sujet de l'innocuité du sérum. Son action n'est pas dou- 
teuse, c'est un agent antidiphtéritique supérieur à tous ceux 
dont nous disposions, mais il ne faut pas^en user à la légère, 
car il n'est pas sans danger. Jusqu'ici aucun accident grave 
ne s'est produit, mais on a observé quinzeà yingt jours après 
l'injection dans un certain nombre de cas des phénomènes 
inquiétants. — Ce sont d'abord les manifestations cutanées, 
urticaires, érythèmes scarlatiniformes, papuleux, circinés, 
etc., accompagnés de prurit, souvent de fièvre. J'ai signalé 
un état d'embarras gastrique avçc anorexie, des vomisse- 
ments réitérés. — Les enfants sont parfois agités, har- 
gneux ou bien abattus. Dans certains cas on a observé des 
phénomènes simulant la méningite, des paralysies fugaces. 
Assez fréquemment surviennent' des arthropathies pseudo- 
rhumatismales. Les selles sont fétides, les urines fétides 
aussi, chargées de phosphates, d'urobiline ; leur quan- 
tité peut être diminuée : quelquefois il n'y a pas seulement 
ischurie, mais anurie ^vec phénomènes d'intoxication. On 
s'est demandé si le rein était altéré par l'élimination du 
sérum. Pour Martin, il demeure intact et il donne pour 
preuve ce fait que l'albuminurie est moins fréquente et 
moins durable chez les diphtériques traités par le sérum 
que chez ceux qui n'ont pas été inoculés. — Œrtel, 
au contraire, signale la sérumthérapie comme cause 
d'albuminurie. A vrai dire l'étude physiologique expérimen- 
tale sur les animaux n'a pas été poussée assez loin encore 
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pourique nous puissions affirmer que l'injection du sérum de 
cheval antidiphtérique ne peut pas avoir d mconvéaientî?; 
ultérieurs sur Torganismfe humain, et c*est une lacune 
regrettable que l'avenir comblera. M. Roux, qui n'avait 
observé les enfants que pendant le séjour dans les salles de 
diphtérie, ne nous avait pas signalé les accidents tardifs 
auxquels je viens de faire allusion. Leur constatation m'en- 
gage à vous recommander de ne vous servir qu'avec grande 
prudence du sérum quand vous allez en avoir à discrétion. 
Ne vous laissez pas pousser par les familles à en injecter 
des doses excessives, ni trop précipitées. J'opine à n'en pas 
user tant que le diagnostic n'est pas établi bactériologique- 
ment. Sans doute quand la diphtérie est prouvée, il n'y a pas 
à hésiter : de deux maux il faut choisir le moindre, et les 
accidents que pourra provoquer le sérum ne sont pas com- 
parables à ceux de la diphtérie. 

Mais je terminerai en vous disant : N'oubliez pas que vous 
allez avoir entre les mains une substance médicamenteuse 
d'une extrême activité, encore insuffisamment connue. Ne 
croyez pas que tout est dit sur la question. N'abdiquez pas 
le rôle d'observateurs impartiaux qui doit être le vôtre. 
Recueillez des faits et suivez vos malades aussi longtemps 
que possible après leur guérison. C'est au clinicien que 
doit appartenir le dernier mot dans les choses de la théra- 
peutique. 



Le Gérant: G. Steinhkil. 
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SUR LA FAÇON DE DIRIGER L'ALLAITEMENT 
MATERNEL (Suite et fin). 

Par le D' V. WalUcli 

Chef de clinique de la Faculté. 

Le lecteur qui aura suivi attentivement dans notre pré- 
cédent article les six observations que nous avons four- 
nies, aura déjà acquis une certaine expérience sur la façon 
de diriger l'allaitement (1). 

Il saura et n'oubliera pas que chez des enfants qui se 
sont très bien développés : 

1** La perte de poids qui suit la naissance a pu varier 
entre 50 et 400 gr., pour donner des chiffres ronds ; 
2* L'augmentation totale a été : 

V^ mois de 500 à 1,000 grammes 
2e _ _ 800 à 1,200 — 
3- _ _ 800 à 1,400 — 
4e _ _ 300 à 1,000 — 
ge _ _ 200 à 700 — 

(1) Voir Ilevtie pratiqtte d'olstétrique, juillet, octobre 1894. 

lUtYini PRATIQUB D'OBSntTTBIQUB — VII. 23 
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3*^ Augmentation ou perte de poids toutes deux propor- 
tionnelles au poids de naissance de l'enfant.Un grosenfant 
perd plus les premiers jours, et gagne ensuite, et doit 
gagner les jours suivants un plus grand poids qu'un 
enfant moins gros. Cela est tout naturel. 

Tels sont les résultats que l'on doit obtenir. U nous 
reste à étudier les moyens de les obtenir/ 

II 

Dans les cinq premiers mois quelle est la quantité de 
lait nécessaire à l'enfant?— Voici en matière d'allaite- 
ment une question peut-être plus importante à connaître 
que les différents lactomètres, ou les chapitres traitant 
des qualités physiques, ou de la composition chimique 
du lait. 

Nous allons encore ici demander aux faits la réponse à 
notre question. Les observations suivantes ont été prises 
parmi cellesqueM. le professeur Pinard avait fait recueillir 
dans son service par M"° Villeneuve,sage-femme adjointe, 
pour ses leçons sur rqllaitement. 

Nous allons examiner plusieurs catégories puisque 
nous savons qu'il y a une distinction à établir au point de 
vue des enfants, d'une part, entre gros et petits enfants ; 
pour les mères, d'autre part, au point de vue de leur valeur 
comme nourrices, entre primipares et multipares. 

Commençons par .les primipares, et les enfants seront 
dans notre série de plus en plus volumineux, et suivons- 
les au point de vue de leur ration quotidienne dans les 
dix premiers jours. 
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Primipares. 

Obs. L— a..., 21 ans, accouchée le 2 novembre 1893 d'un 
garçon de 2,200 grammes. 
1" jour 2,150 gr. 

130 gr.delaitenStétées dans les 24 heures. 



2« 


— 


2,120 


» 


130 


gr 


3« 


— 


2,150 


B 


205 


> 


4» 


— 


2,170 


> 


285 


» 


5« 


— 


2,160 


» 


315 


» 


6» 


— 


2,190 


» 


340 


» 


7» 


— 


2,190 


» 


305 


» 


8» 


— 


2,200 


D 


350 


» 


9» 


— 


2,240 


» 


320 


» 


lO* 


— 


2,250 


» 


430 


» 



0;bs. II. — H..., 21 ans, accouchée le 4 novembre d'une 

fille du poids de 2,950 gn^mmes. 
1" jour 2,950 gr. 
2« — 2,860 » 

3' — 2,820 » 145 gr.de lait en 8 tétées dansles 24 heures. 
4« — 2,820 » J60 » — — 

5« — 2,820 .*225 » — — 

6" — 2,850 » 210 » — — 

7» — 2,870 . » 195 » — — 

8» — 2,820 » 235 » — — 

9« — 2,820 » 275 » ■ — — 

10» T- 2,820 » 255 » — — 

Obs. III. — G..., 25 ans, accouchée le 1" novembre 1893, 
d'un garçon pesant 2,990 grammes. 
l"jour 2,910 gr. 
2« — 2,810 » 
3« — 2,850 » 
4° — 2,840 » 390 gr.de lait en 8 tétées dans les 24 heures. 
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440 gr. de lait en 8 tétées dans les 2A heures. 
590 » — — 

435 » — — 

580 » — — 

450 » — — 

640 » — — 

Le 12'' jour à sa sortie Tenfant pèse 3,230 grammes et a 
pris 750 grammes de lait dans les vingt-quatre heures. 

Obs. IV. — G..., 22 ans, accouchée le 13 novembre 1893, 
d'un garçon pesant 3,050 grammes. 
1« jour 2,910 gr. 90 gr. de lait en 8 tétées dans les 24 heures. 





5«jour 2,940 


1 

r 


6« — 3,000 


1 


7« — 3,010 


' 


8« — 3,030 




9« — 3,100 




10« — 3,200 



2» — 2,920 » 


135 » 


3« — 3,000 » 


200 « 


4» — 3,100 » 


245 » 


5» — 3,080 » 


430 » 


6» — 3,050 » 


400 » 


7» ^ 3,020 » 


390 » 


8» — 3,050 » 


500 » 



Obs. V. — S..., 29 ans, accouchée le 10 novembre 1893, 

d'un garçon pesant 3,450 grammes. * 

1^' jour 3,450 grr 
2« — 3,230 D 

3« — 3,300 » 100 gr. de lait en 8 tétées dans les 24 heures. 
4« — 3,350 » 295 » — — 

5« — 3,380 » 310 » — — 

6» _ 3,410 D 420 » — — 

7« — 3,380 * 390 » — — 

8« — 3,310 » 285 » — — 

9* — 3,320 » 495 » — — 

10« — 3,320 » 355 » — — 

Obs. VI. — Extrait de Tobservation P. Segond, dont il 
sera question plus loin. Poids de naissance 4,000 gr. ; fille. 



:'ïr-^A: 
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l«'jour4,00&gr. 
2« — 3,750 » 

3* — 3,700» 140 gr.de lait en 7 tétées dans les 24 heures. 
4» _ 3,700 » 280 » — — 

5« — 3,800 » 490 » — — 

6« — 3,750 » 560 » — — 

Même dose de lait jusqu'au 13* jour où Fenfant a tété 
700 gr. dans les 24 heures. 

Multipa/res. 

Obs. 1. — B..., III pare, 29 ans, accouchée le 2 novembre 
1893, d'un garçon de 2,790 gr. 
1" jour 2,700 gr. 

145 gr. de lait en 8 tétées dans les 24 heures. 



2» — 


2,570 » 




3« - 


2,530 » 


145 gr 


4« — 


2,560 » 


140 » 


5« — 


2,620 » 


225 » 


6» — 


2,650 » 


240 » 


7» - 


2,680 » 


240 » 


8* — 


2,690 » 


270 » 


9« — 


2,650 » 


205 » 


10» — 


2,680 » 


280 » 


Obs. 


2. - V.. 


., 33 a 



., 33 ans, V pare, a nourri les deux aînés 
de ses enfants, qui sont vivants actuellempnt. Les deux 
autres ont été mis en nourrice, et sont morts Tun à 8 mois 
l'autre à 9 mois. 

Cette femme accouche le 8 novembre 1893„ d'une fille du 
poids de 2,830 gr. 
1" jour 2,770 gr. 

2« — 2,680» 95 gr.de lait en 8 tétées dans les 24heures. 
3e _ 2,700 » 140 » — — 

4« — 2,770 » 175 » — — 

5* — 2,800 » 190 » — — 
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6« jour 2,830 » 
7» — 2,830 » 
8« — 2,850 » 
9» — 2,840 » 
10« — 2.870 » 



2:<5 gr. de lait en 8 tétées dans les 24 heures. 
280 . — ' — 

310 » — — 

290 B — -- 

325 » — — 



Obs. 3. — M..., secondipare, a allaité son premier enfant, 

elle accouche le 13 novembre 1893, d'un garçon de 3,180 gr. 

1" jour 3,130 gr. 210 gr. de lait en Btétées dans les 24 heures. 



2« - 


3,240 . 


480 » 


3»- 


3,310 » 


560 » 


4. _ 


3,320 » 


470 » 


5» — 


3,350 » 


600 » 


6« — 


3,350 » 


600 » 


T — 


3,410 « 


600 » 


8' -- 


3,360 » 


680 » 


9« — 


3,490 » 


660 » 



Obs. 4. —V..., secondipare, 28 ans, accouche le 3 no- 
vembre 1893, d'un garçon de 3,370 gr. 
l^'jour 3,350 gr. 

280 gr.de lait en 8 tétées dans les 24 heures. 



2« - 


3,340 » 


280 gi 


3« — 


3,380 » 


460 » 


4« - 


3,420 » 


550 » 


5' — 


3,420 » 


580 » 


6« - 


3,450 » 


650 » 


7« — 


3,480 » 


520 » 


8' — 


3,370 .. 


590 » 


9« - 


3,400 » 


610 » 


10" - 


3,330 » 


620 » 



Obs. 5. — O..., secondipare, .31 ans, a allaité son premier 
enfant, accouche le 12 novembre 1893, d'une fille pesant 
3,820 gr. 
1" jour 3,700 gr. 90gr.de lait en 8 tétées dans les 24 heures 
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2* jour 3,750 » 185 gr.de lait en 8 tétées dans les 24 heures. 
3* — 3,820 » 310 » — — 



4. _ 


3,820 » 


370 » 


5» — 


3,930 » 


450 » 


6» — 


3,920 » 


580 » 


7» - 


4,000 » 


545 » 


8« — 


4,050 » 


630 » 


9» — 


4,150 » 


600 » 


10* — 


4,270 » 


580 » 



Obs. 6. — B..., 32 ans, secondipare, n'a pas nourri son 
premier enfant, accouche le 14 novembre 1893, d'un garçon 
du poids de 3,920 gr. 
1" jour 3,670 gr. 65 gr. de laiten 8 tétées dans les 24 heures, 
2e — 3,640 » 90 » — — 



3» — 


3,780 » 


220 »■ 


4. _ 


3,800 » 


260 » 


5« — 


3,780 » 


350 » 


6« — 


3,790 » 


410 » 


T — 


• 3,840 » 


480 » 


8« — 


3,950 » 


530 » 



Obs. 7. - M..., 24 ans, III pare, accouche le 2 novembre 
1893, d'un garçon de 4,080 gr. 
l"jour 3,800 gr. 
2*» — 3,800 » 

3* — 3,800 » 155 gr.de lait en 8 tétées dans les 24 heures. 
4a _ 4,000 » 290 » — — 



5« — 


4,120 » 


350 » 


6» — 


4,140 » 


?.dO » 


70 _ 


4,200 » 


395 » 


8' — 


4,260 » 


395 » 


90 — 


4,230 » 


510 » 


10» — 


4,280 » 


580 » 
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Poids 
de nais- 



Primipares. 



N»l 



N»3 



N«»8 



N«4 



N«6 



N»6 



2150 2950 2990 3050 3450 4000' 



oanKjj^, 


; 














1 jour... . 


— 


— 


— 


90 


— 


— ' 




2 — ... 


130 


— 


— 


ia5 


— 


— 




3 — ... 


205 


145 


— 


.200 


100 


140 


•■S 


4 - .. 


285 


160 


390 


245 


295 


280 


a> 


5 — ... 


315 


225 


440 


430 


310 


490 




6— .. 


340 


210 


590 


400 


420 


56a 




7 — .. 


305 


195 


435 


390 


390 


560 


1 


8 — .. 

9 — .. 


350 
. 320 


235 
275 • 


580 
450 


500 


285 
495' 


560 


2 
O 


10 — .. 


. 4ao 


255 


• 640 


— 


355 


i— 





Multipares. 

No\ N»2 N»8 NO 4 



N* 6 ^ N* 7 



Poids 
de nais- [ 2790 2830 3180 3350 3820 3920 4080 



saut^o. 


; 
















1 jour.. 


, . — 


... 


210 





90 


65 


\ 




2— . 


— 


95 


480 


280 


185 


90 


— 




3 — . 


.. 145 


140 


560 


460 


310 


220 


155 


-*â 


4 — . 


.. 140 


175 


470 


550 


370 


260 


290 


^ 
O 


5 — . 


.. 225 


190 


600 


580 


450 


350 


350 




6 — . 


.. 240 


235 


600 


650 


580 


410 


260 




7 — . 


.. 240 


280 


600 


520 


545 


480 


395 


a 


8 — . 


.. 270 


310 


680 


590 


630 


530 


395 


Cm 

O 


9 — . 


.. 205 


290 


660 


610 


600 


— 


510 




10 — . 


.. 280 


325 





620 


580 


— 


580 
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Voici donc treize observations de nouveau-nés, suivis 
pendant les dix premiers jours, au point do vue de leur 
augmentation de poids, et au point de vue de leur ration 
quotidienne. Il ne suffit pas de lire ces observations, il 
faut les étudier de près, les comparer, pour se créer une 
expérience personnelle. ^ 

Étudions jour par jour en les comparant les uns aux 
autres les six nourrissons de prîmipares,nous examinerons 
ensuite nos sept nourrissons de multipares. Puis nous 
comparerons entre eux les nourrissons de primipares aux 
nourrissons de multipares. 

Reportons-nous au tableau d'ensemble de la page 360. 
et suivons jour par jour d'abord chez les primipares. 

1. Le premier jour, un seul enfant, celui de Tobserva- 
tion 5, qui pesait 3,050 gr., a tété 90 gr. 

2. Le deuxième jour, deux enfants seulement ont trouvé 
de la nourriture au sein de leur mère. Ces deux enfants 
sont : l'un, celui de l'observation 5 qui avait déjà pris 
90 gr. le premier jour, en a pris 135 le deuxième jour: 
l'autre, celui de l'observation 1 a pu prendre 130 gr. de 
lait. 

3.» Le troisième jour, 5 enfants sur ti ont pu téter et 
prendre entre 100 et 200 gr. de lait. 

4. Le quatrième jour, les 6 enfants ont pu téter leur 
mère. Ils ont pris de 160 à 390 gr.,près de 400 gr. de 
lait, et, chose intéressante, qui prouve bien que l'on 
aurait eu tort de s'alarmer, c'est l'enfant de l'observation 
n** 3, celui qui n'avait encore rien pris, qui a trouvé la 
plus abondante alimentation. 



-^^luinv- w 
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5. Le cinquième jour, nos nourrissons ont tété de 225 à 
490 gr. Remarquons que ce dernier chiffre est atteint par 
le plus gros'enfant, le n® 6, celui qui, à sa naissance, pesait 
4,000 gr. , Après lui, le n** 3 a pris la plus abondante ration, 
440 gr. et ce n* 3 est celui qui n'avait rien pu prendre 
les trois premiers jours, celui pour lequel on aurait 
pu s'inquiéter à tort et aller chercher une nourrice. 

6. Le sixième jour, ce même n® 3 prend 590 gr., près de 
600 gr. de lait, et le n®2 en prend le moins, avec 210 gr. 

7. Le septième jour, les enfants ont pris de 195 gr. à 
560 gr. 

8. Le huitième jour, de 235 à 560 gr. 

9-10. Les aeuvième et dixième jours, à peu près les 
mêmes quantités. 

Nous voyons donc que dans les dix premiers jours 
la quantité de lait tétée chez les primipares peut être à peu 
prés nulle les trois ou quatre premiers jours, et atteint ou 
dépasse 400 ou ^00 gr. les jours suivants. 

Faisons maintenant le même examen jour par jour de 
nos nourrissons de multipares. 

1. Le premier jour, 3 enfants sur 7 ont pu téter leur 
mère, et prendre de 65 à 210 gr. de lait. Cette dernière 
quantité est vraiment extraordinaire. Mais la mère, dans 
cette observation, le n®3, a déjà allaité son premier enfant, 
et sur les trois femmes qui ont eu du lait le premier jour 
deux d'entre elles, les n^* 3 et 5, avaient déjà fait un 
allaitement; il suffit de suivre sur le tableau les rations 
qu'elles ont fourni les jourfe suivants, pour s*assurer 
qu'elles ont été les deux meilleures nourrices. 
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2. Le deuxième jour, 5 enfants sur 7 ont pu téter, et le 
n® 3, celui qui avait pris le premier jour 210 gr., a pu 
téter le chiffre énorme de 480 gr. 

3. Le troisième jour, tous les enfants ont eu du lait, 
: de 140 à 560 gr. chez notre nourrice du n° 3. 

4. Le quatrième jour, les nourrissons ont pris de 140 à 
550 gr. 

5. Le cinquième jour de 190 à 600 gr. 
Les 7% 8% 9% 10* jours de 240 à 650 gr. 

Il est facile, en se reportant aux observations, de cons- 
tater que les plus grandes quantités de lait ont été four- 
nies par les femmes qui avaient déjà allaité antérieure- 
ment. 

Nous voyons donc que chez les multipares dans les dix 
premiers jours la quantité de lait prise par le nourrisson 
peut atteindre 400 ou 500 gr. dès le quatrième jour, et 
atteindre ou dépasser 600 gr. les jours suivants. 

En comparant ces derniers résultats avec ceux ob- 
tenus chez nos nourrices primipares, on voit très nette- 
ment que chez ces dernières le lait vient plus tard, et en 
moins grande abondance dans les premiers jours, que 
chez les multipares, et nous nous souviendrons de ce fait 
pour ne pas décourager les mères qui feront un premier 
allaitement. 

Nous pouvons faire aussi la remarque générale, bien 
naturelle, que la ration des enfants est plus forte chez 
'ceux qui 'pèsent plus de 3,000 gr. que chez ceux qui 
pèsent moins. 
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Nous sommes maintenant en mesure de répondre à la 
question que nous nous posions au début de ce chapitre: 
quelle est la quantité de lait nécessaire à un nouveau-né 
dans les dix premiers jours de sa vie? 

Cette quantité varie, suivant le volume de l'enfant, 
entre 400 et 600 gr. à partir du cinquième jour. 

Il nous reste à étudier la ration nécessaire au nouveau- 
né non plus seulement dans les dix premiers jours, mais 
dans les premiers mois de la vie. Pour cela, nous allons 
en suivant toujours la même méthode, examiner les faits. 
Nous allons demander les renseignements qu'il nous faut à 
la très intéressante observation de M. P. Segond et à deux 
observations prises pendant quinze jours chez des nour- 
rices de la clinique Baudelocque. 

L'observation Segond, nous la connaissons déjà, c'est 
l'observation n® 6 de la série des primipares. 11 s'agit 
d'une petite fille pesant 4 kilog. à sa naissance. Cette 
enfant prenait 560 gr. de lait par jour, à partir du 
sixième jour : 

Du 6« au 12* jour de 5 à 600 grammes 

Du 12* au 20* — de 7 à 800 — 

Du 20" au 30* — de 8 à 900 ou 1,000 grammes. 

Pour le deuxième mois : 

Du 31» au 45° jour de 900 à 1,000 grammes 
Du 45« au 60° — de 1,000 à 1,100 — 

La ration atteint une fois 1,250 gr. le cinquante-sixième 
jour, et 1,300 gr. le soixante-cinquième. 

La petite fille qui pesait 4,000 gr. à sa naissance, pesait 
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4,550 gr. au bout du premier mois et 6,000 le soixante- 
sixième jour, au commencement de son troisième mois. 

Cette observation nou-s apprend que chez un gros enfant 
la ration quotidienne est de 700 à 800 gr. de lait du dixième 
au vingtième jour, pour arriver à 1,000 gr. à la fin du pre- 
mier mois, à 1,100 ou 1,200 gr. à la fin du deuxième mois. 

Voici maintenant l'observation d'une nourrice de la 
clinique Baudelocque, primipare, dont l'enfant, une fille, 
pesait à sa naissance 2,870 gr. L'enfant, à Tâge d'un mois, 
pèse 3,940 gr. et prend par jour 740 gr. de lait. A un mois 
et demi le nourrisson pèse 4,290 gr. II prend de 700 à 
800 gr. de lait par jour. Le quarantième jour il a tété 
1,090 gr. 

Cette observation nous montre que dans le deuxième 
mois le nouveau-né^ s'il n'est pas un gros enfant, peut, 
avec une ration quotidienne de 700 à 800 gr. de la/U, se 
développer d'une façon satisfaisante. 

Enfin nous donnons pour terminer cette série d'exemples 
l'observation d'une autre nourrice de la clinique Baude- 
locque dont l'enfant, une petite fille pesait, à sa naissance, 
le 12 juin 1893, 2,620 gr. Cette enfant pèse le 5 novembre, 
à 4 'mois et demi, 7,480 gr., et quinze jours plus tard 
7,740 gr. ; elle prend par jour au sein de sa mère, en 
vingt-quatre heures, de 950 à 1,150 gr. de lait. 

Nous connaissons à présent les quantités de lait néces- 
saires à un enfant dans les quatre premiers mois de la 
vie, et de quelle façon cet enfant doit s'accroître- Nous 
n'allons pas étendre celte étude à toute la première année 
jour par jour,' moi» par toois. • 
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L*allaitement conduit jusqu'au cinquième mois n*est 
abandonné qu'exceptionnellement; en tous cas il est facile 
à partir de ce moment d'y adjoindre l'usage du lait de 
vache stérilisé. Il était important de bien établir d'abord 
les conditions nécessaires pour la bonne marche de Fallai- 
tement maternel. Nous allons étudiera présent les^moyens 
de surveillance et les conseils à donner. 

III 

Pour étudier l'accroissement du nourrisson, pour bien 
nous rendre compte de la ration de lait qui lui est néces- 
saire, nous nous sommes servi d'observations, de faits 
soigneusement étudiés, suivis par des pesées quoti- 
diennes. Dans la pratique, les choses doivent se passer et 
se passent plus simplement. Il est hors de doute qu'il est 
bon et utile de se rendre compte avec l'aide de la balance 
des progrès du nourrisson, de surveiller de temps en temps 
les quantités de lait qu'il absorbe. Mais il faut que le pra- 
ticien sache bien qu'il peut diriger l'allaitement maternel 
sans recourir constamment à la balance. Nous lui deman- 
derons pourtant de ne pas y renoncer complètement, et 
de la réserver pour les cas douteux où la possibilité de 
l'allaitement maternel pourrait être discutée. En dehors 
de ces cas, il pourra exercer sa surveillance par l'examen 
local et général de la mère, par l'observation attentive de 
l'état du nourrisson. 

Ce dernier sera le vrad, le seul réactif des qualités du lait. 
S'il se développe, s'il se porte bien, sa mère est bonne 
nourrice, elle peut et doit continuer l'allaitement. 
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Examinons tout d'abord l'état normal du nouveau-né, 
du nourrisson qui se porte bien, et qui trouve au sein de 
sa mère une nourriture suffisante. 

Avec un peu d'habitude on ne peut se tromper sur l'état 
de santé de Fenfant. Quand il est en parfait état, son 
teint est frais, l'œil vif, la physionomie bien éveillée et 
gaie, la peau est douce et souple au toucher, les tissus 
présentent une certaine Jermeté. Quand on présente le 
sein à l'enfant, il le prend avec une certaine avidité, qui 
peu à peu se calme, et généralement il s'endort en tétant. 
Son sommeil est tranquille, sa respiration douce et régu- 
lière. Les périodes de sommeil durent plusieurs heures . 
srfnâ interruption. A son réveil ou pendant les périodes 
de veille, l'enfant se met à crier. Son cri est plein et puis- 
sant, très caractéristique de son état de santé. Il crie 
quand il a une attitude gênante, quand les linges qui 
Tenveloppent sont mouillés; il crie aussi quand il a faim, 
mais il ne faut pas attribuer chacun de ces cris à cette 
dernière raison. Il vomit quelquefois, quand il a trop 
tété; ces vomissements ne doivent pas avoir une inter- 
prétation fâcheuse, ils ne sont le plus souvent qne de 
simples régurgitations. Il urine abondamment. Il a par 
jour deux ou trois selles, et même davantage, d'un jaune 
d'or, rappelant par leur aspect et leur consistance les 
œufs brouillés. 

L'examen du crâne peut donner une notion très impor- 
tante sur l'état de prospérité de l'enfant. En palpant du bout 
des doigts la suture sagittale et la fontanelle antérieure, 
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on constate que les pariétaux sont écartés; au niveau de 
la fontanelle antérieure, on peut apprécier la tension du 
liquide céphalo-rachidien : cette tension possède une cer- 
taine souplesse, et n'atteint pas la distension. 

Quand on trouve réunis chez un enfant les différents 
signes que nous venons d'énumérer, avec ou sans balance, 
on peut affirmer qu'il se porte bien et que sa mère est une 
bonne nourrice. 

Quand reniant est insuifisammei^t nourri il est pâle, 
Tœil est peu vif, le regard éteint, la physionomie triste. La 
peau est un peu sèche ou ridée, donnant à Tenfant une 
expression vieillote, les tissus sont mous, les masses mus- 
culaires flasques. Quand on met cet enfant au sein, il s'y 
jette plus ou moins avidement, fait des efforts de succion, 
puis s'agite, crie, reprend le sein, et s'arrête découragé 
pour crier de nouveau. Son sommeil est agité, inter- 
rompu, et il ne se réveille que pour se plaindre,^ geindre 
ou crier. Mais ici son cri est bien différent de ce qu'il était 
dans le cas précédent, il est faible ou voilé, sans force. 

L'enfant maigrit, son tissu adipeux disparaît, la peau 
devient transparente, on voit se dessiner sur son ventre 
les veines de la paroi. Ses membres sont grêles et pa- 
raissent longs par rapport à son corps. Il urine peu. Les 
selles, suivant les cas,sont rares ou fréquentes, mais /aunes, 
verdâtreSj ou même entièrement ver/es, liquides. La région 
ano-génitale est, par suite de cette diarrhée, le siège d'une 
vive irritation. 

Vexamen du crâne donne des renseignements très im* 
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portants^ d'autant plus importants, qu'ils sont presque 
toujours les premiers en date du dépérissement du nouveau- 
né, et peuvent donner Talarme sur l'état de l'enfant d'une 
façon presque aussi démonstrative que la balapce, si cet 
examen est fait par une main exercée. Chez l'enfant qui 
dépérit, le liquide céphalo-rachidien diminue, la fontanelle 
antérieure n'est plus tendue, elle se creuse, et il se produit 
une dépression à son niveau : les pariétaux se rapprochent 
et chevauchent. 

Lorsque le praticien trouvera un ou plusieurs des symp- 
tômes précédents, quand il constatera surtout le dernier 
signe, la diminution du liquide céphalo-rachidien, il devra 
observer avec soin si l'enfant obtient de sa mère une 
nourriture suffisante, et passera à l'examen de celle-ci. 

Vexamen de la mère sera local et général. 

Gomme pour l'examen du nourrisson, considérons 
successivement la mère bonne nourrice, puis celle qui 
fait une nourrice défectueuse. 

Sans entrer ici dans tous les détails des qualités qu'il 
est conseillé de réclamer d'une nourrice^ bornons-nous à 
rechercher quelles doivent être ses qualités principales. 

Localement, la bonne nourrice à des seins dont le mame- 
lon est bien formé, dont le bout bien perméable peut être 
facilement saisi par la bouche de l'enfant. Les seins con- 
tiennent du tissu adipeux en quantité variable, mais ce 
qu'il est important de constater c'est la consistance ferme 
et le développement suffisant de la glande mammaire. En 
pressant la base du mamelon on fait sourdre avant là 
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tétée plusieurs jets de lait bien teinté, bien blanc. E); 
c'est tout. 

Gomme état général, il est entendu que la nourrice doit 
être bien portïmte, avoir une hygiène excellente, pas de 
fatigues physiques ni morales, ne se livrer à des excès 
d'aucune sorte. 

C'est toutefois ici le moment de faire justice de deux 
préjugés concernant les nourrices. Le premier de ces pré- 
jugés est que les femmes qui ont leurs règles sont de 
mauvaises nourrices. Bien coupable serait le médecin qui 
autoriserait la cessation de Tallaitement sous ce prétexte. 
Il est»vrai que, pendant les quelques jours que durent 
l'écoulement sanguin, la nourrice est moins parfaite, le 
nourrisson plus inquiet, ses matières sont moins jaunes, 
quelquefois vertes. Mais tout se borne là, et il n'y a aucune 
indication à cesser l'allaitement. D'autant plus que cet 
accident est très fréquent, surtout chez les nourrices 
faisant un premier allaitement. N^ oublions donc pas qu'une 
nourrice peut avoir ses règles, et qu'elle doit continuer à 
allaiter. 

Le second préjugé que nous nous proposons d'attaquer, 
est celui qui défend de faire usage, en cas d'indication, 
d'un purgatif chez une nourrice. C'est là une erreur. On 
peut donner un purgatif à une nourrice qui a de l'embarras 
gastrique, sans pour cela modifier ses qualités de nour- 
rice. C'est dire aussi qu'il est inutile de purger violem- 
ment quand on veut faire cesser l'allaitement. 

Ceci posé, examinons une mauvaise nourrice, et voyons 
à quels signes nous la reconnaîtrons. 
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Localement^ on peut trouver les bouts de seins en dé- 
faut, cela est rare, car les bouts peuvent être mal formés 
au début, mais ils se forment par la suite. Les bouts de 
seins peuvent être ombiliqués, et Tenfànt ne peut firriver à 
les saisir; d'autres fois, mais très rarement, nous en avons 
vu un bel exemple à la clinique, les bouts de seins sont 
trop volumineux et ne peuvent pénétrer dans la bouche 
de l'enfant. Dans le cas auquel nous faisons allusion en ce 
«loment, on ne put arriver à faire pénétrer l'extrémité 
du mamelon dans aucun des bouts de seins, que Ton 
. trouve dans le commerce ; on fut obligé de lui en faire 
-construire de spéciaux, et cette mère fut une très bonne 
nourrice. 

Les seins peuvent être plus ou moins volumineux chez 
îa mauvaise nourrice. 

Quand ils sont volumineux leur volume n'est dû qu'au 
tissu adipeux, mais dans les deux cas la glande est peu 
développée, la consistance n'est pas ferme. En pressant la 
X base du mamelon on fait sourdre nori plus des jets, mais 
<juelques gouttes d'un lait clair, gris, qui s'écoule goutte 
à goutte. 

L'état général de la mauvaise nourrice peut rester bon, 
^t elle peut n'être mauvaise nourrice que par son état 
local. Mais c'est là l'exception, le plus souvent son état 
local est sous la dépendance d'un état général mauvais, 
maladif, de la misère physiologique et sociale. 

Il y a une hygiène défectueuse, des fatigues et des 
excès de tous genres. 
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Nous venons de tracer un tableau assez sombre du nour- 
risson qui dépérit et de la mauvaise nourrice. Il est entre 
ces cas extrêmes toutes sortes d'états intermédiaires, où 
une direction intelligente peut corriger cet état défec- 
tueux, et faire rentrer les choses dans Tordre, aussi bien 
pour la mère que pour l'enfant. 

Nous nous sommes suffisamment étendu sur les pré- 
jugés en matière d'allaitement, pour que le lecteur qui 
nous a suivi puisse discerner entre ce qui indique ou ce 
qui défend défaire cesser l'allaitement maternel. 

Dans beaucoup de cas, avant den arriver à ce moyen 
extrême, on pourra aider une nourrice reconnue insuffi- 
sante, par ralimentation mixte, comprenant Tallaitement 
maternel et le lait stérilisé. 

M. le professeur Pinard, tenant compte des nombreuses 
causes qui peuvent diminuer la richesse alimentaire du 
lait des nourrices habitant les grandes villes, conseille 
dans ces conditions d'administrer dès le quatrième mois, 
même avec une bonne nourrice, du lait de vache stérilisé 
à l'enfant, qui se trouve très bien de cet aliment plus riche 
en matériaux nutritifs que le lait de femme. M. Pinard se 
montre soit dans l'alimentation mixte, soit dans Tallaite- 
menl artificiel,' absolument opposé à l'emploi de laits non 
stérilisés, pris même directement à l'animal, à cause des 
trop nombreuses impuretés qui viennent altérer le lait, et 
créer chez le nourrisson des troubles digestifs graves. 

Il faudra donc diriger Tallaitement en observant soi- 
gneusement la mère et l'enfant, et nous voyons que cela 
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^n pratique peut être fait par des constatations cliniques, 
•en dehors du moyen plus précis, plus exact, mais parfois 
peu pratique de la pesée. Il faudra parfois aider la mère 
avec le lait stérilisé, d'autres fois, mais très rarement, 
renoncer complètement à l'allaitement maternel. 

Il nous reste enfin à nous poser une dernière question: 
combien de temps doit durer V allaitement maternel^ quand 
doit-on le cesser? 

Sans entrer dans les détails, disons, avec M. Pinard, 
que l'allaitement au sein seul, ou accompagné de lait 
«térilisé, doit durer toute la première année: II n'y a aucun 
avantagé ni pour la mère, ni pour Tenfant, à continuer- 
l'allaitement naturel au delà de cette période; mais pen- 
dant cette première année, retenons bien ceci, Venfant ne 
doit prendre que du lait, rien que du lait. 

Ajoutons à cette première formule de M. Pinard pour la 
première année, celle qu'il conseille pour résumer Tali- 
mentation de l'enfant dans la deuxième année, « lait, paiji, 
<jeufs », sous toutes les formes possibles. 



IV 



Le .praticien ou la sage-femme qui pourra, en bien con- 
naissant la question de l'allaitement; diriger, aider, 
-encourager l'allaitement maternel, ou seulement ne pas 
le combattre par inexpérience, remplira une tâche très 
hautement humanitaire. Nous voulons, avant de quitter 
cette question, lui en faire comprendre toute rimportance. 
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en lai soumettant quelques chifTres, qu'il est iruilile de 
retenir, mais qu'il est important d'avoir eu sous les yeux, 
et dont il est nécessaire d'avoir apprécié les conséquences 
graves. Les renseignements qui vont suivre nous ont été 
fournis par M. Petit, externe de la Clinique Baudeloeque. 
Ils vont paraître prochainement dans sa thèse très inté- 
ressante. 

1^000 femmes multipares observées à la Clinique Baude- 
loeque ont eu dans leurs différentes grossesses 1^89& 
enfants*. 

667 sont morts la première année. Ce qui fait une mor- 
talité générale d'un peu plus de 35 p. 100, dont il est 
intéressant d'étudier lé détail : 

Allaitement maternel 1 ,084 165 morts 15 O/O 

Allaitement artificiel dans la 

famille 308 99 — 32 — 

Nourrice loin de la famille. . 142 71 — 50 — 
Allaitement artificiel loin de 

la famille 362 230 — 63 — 

Après avoir lu ces chiffres effrayants, on ne peut trouver 
que très exacte la conclusion de Petit : 

« Le sein d'une nourrice loin de la famille n'est guère 
« plus favorable à la santé de l'enfant^ que le biberon 
« sffns la mère. » 

Rien pour Tenfant ne saurait remplacer la mère dan& 
lâ^ériode d'allaitement. Mais, dira-t-on, ces chiffres sont 
pria parmi les femmes pauvres de rhôpital. Dans la cUeon 
èle^. riches la «nortalité.de&nouveauHiés n'atteint pas cea 
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proportions, car, lorsque la mère ne nourrit pas, on prend 
une nourrice qui reste dans la famille, ce que Ton désigne 
sous le nom de « nourrice sur lieu », et l'enfant se trouve 
dans les mêmes conditions que s*il tétait sa mère. Mai^ 
il s'agit de voir ce que devient l'enfant de la nourrice. 

Une fois la nourrice placée, on renvoie l'enfant au pays, 
suivons-le pendant le voyage et une fois à destination. 

Extrait de la thèse de Petit : 

« Il y a vingt ans, disait le D' Brochard, en 1673, je 
<i rencontrais à chaque instant sur les routes du Perche 
« de longues voitures dans lesquelles étaient entassés 
« pêle-mêle, comm^ des animaux revenant du marché, 
« nourrices et nourrissons revenant de Paris. Ces nour- 
« rissons étaient couchés sur la paille. Malgré le froid et 
« la neige, un meneur les colportait le jour et la nuit 
« dans les hameaux, dans les villages voisins, chez leur 
« nourrice respective. Quel était le sort réservé à ces 
a. pauvres enfants? Il est facile à deviner, la voiture du 
« meneur, dans le Perche, s'appelle < le Purgatoire », 

Ceci se passait du temps de la diligence. Depuis cette 
époque, le vagon de troisième classe a remplacé peu 
avantageusement l'ancien « Purgatoire » pour les dangers 
que court l'enfant de la nourrice pendant le voyage. 

Arrivé chez sa nourrice, l'enfant abandonné par sa 
mère, qui en nourrit un autre, va mourir dans des pro- 
portions terribles, que Petit a cherché à établir. 

« Faisons, si vous le voulez, dit-il, un petit calcul. 

< Sur 53,9âl. nourrissons, qui formaient en 18,66 la 
€. ui^oïeAaeajoaiieUe pour Pa^ri^j 
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33,872 nourrissons retournaient dans leur famille, 
20,049 — — chez des nourrices. 

« Admettons ces chiffres pour 1894 (je suis certaine- 
« ment au-dessous de la vérité) et prenons, comme 
« moyenne de mortalité, la moyenne de la mortalité 
« observée par nous dans les observations de la Clinique 
« Baudelocque, sur les enfants mis en nourrice au sein 
« ou au biberon, loin de leur famille, c'est-à-dire 59 p. 100. 

« Ce qui nous donne pour les 20,049 enfants de nour- 
« rice envoyés chez des nourrices, 11,830 morts. » 

Dans les pays où s'exerce l'industrie nourricière, où 
lés femmes viennent se placer nourrices à Paris, la mor- 
talité plus grande des enfants ne dépend bien que de 
l'absence des mères; la démonstration en a été faite, 
citons : 

« Pendant les quatre derniers mois de 1870 et les six 
« premiers mois de 1871, alors que Paris était investi 
« par les Prussiens, ou livré à la Commune, et qu'il était 
« impossible aux nourrices de s'y rendre, toutes ces fem- 
« mes durent donnera leurs enfants le lait qu'elles ne 
« pouvaient plus vendre. 

« Pendant ces dix mois le nombre des naissances dans 
« le canton de Montsouche a été de 290, le nombre des 
« décès des enfants de 1 jour à 1 an a été de 54; ce 
« qui donne une moyenne de décès de 17 p. 100. 

« Or, la moyenne des décès des enfants de Mont- 
« souche pendant que les mères nourrissent à Paris est 
« de 33 p. 100. Il a donc suffi d'un obstacle matériel à 
a l'émigration des mères pour ramener la mortalité des 
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« enfants du premier âge, au-dessous de la moyenne 
« générale delà France. » (D'' Menot.) 

Depuis 1874 une loi existe en France, connue sous le 
nom de « loi Roussel »,du nom du législateur qui Ta pro- 
posée, réglementant la « protection des enfants du pre- 
« mierâge, et en particulier des nourrissons ». 

Dans l'article 8 decette loi se trouve le passage suivant: 

« Toute personne qui veut se placer comme nourrice 
« sur lieu est tenue de se munir d'un certificat du maire 
« de sa résidence, indiquant si son dernier enfant est 
« vivant, et constatant quHl est âgé de 7 mois révolus^ ou 
« s'il n'a pas atteint cet âge, qu'il est allaité par une autre 
« femme, etc.. » 

Voici la loi. 

Le moment est venu de faire notre examen de con- 
science et de nous demander : 

l** Combien de fois, en choisissant des nourrices, nous 
tenons compte de celte loi, humanitaire entre toutes, de 
la loi Roussel; 

2*" Quelle est notre responsabilité vis-à-vis de nous- 
mêmes et vis-à-vis des autres, lorsque nous ne défendons 
pas, et nous n'encourageons pas dans notre pratique, de 
tout notre savoir, et de toute notre énergie, l'obéissance à 
la grande loi naturelle, « l'allaitement maternel » (1). 



(1) Sur rinitiative de M. le professeur Pinard, M. le ministre de l'inté- 
rieur a adressé à tous les préfets, au mois d'octobre dernier, une circulaire 
les invitant à surveiller l'application de la loi Roussel, surtout dans les dis- 
positions de l'article 8. 
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La symphyséotomie est-elle une opératioa à la portée du 
praticien ? 38. 

Observation du D»" Laberge. — Bassio de 78 millim., premier accouche- 
ment, enfant mort ; 

2« Accouchement, rupture utérine, version le lendemain, arrêt de la tête 
dernière au-dessus du détroit supérieur, application infructueuse de for- 
ceps; détronration, nouvelles applications infructueuses du forceps, laparoto- 
mie, extraction de la tête, suture, le tout sans chlopofonne.Guérion, 38à 45. 

Rapport de M. Guéniotà l'Académie de médecine, 4") à 51. 

3* Accouchement, présentation du sièj^e, expulsion spontanée du tronc 
une demi-heure avant l'arrivée du médecin, tête retenue au détroit supérieur, 
applications infructueuses de forceps ; détroncation. nouvelles applications 
des forceps sans surcès ; on télégraphie à Paris pour a^oir un cèphalotribe. 
Avant que l'instrument soit arrivé, vingt-cinq heures après la détronca- 
tion, expulsion spontanée de la tête. Guérison, 51 à 53. 

4® Accouchement, présentatioii du sommet, enfant vivant, dilatation com- 

Symphyséotomie décidée d'emblée, retardée par l'attente d'un aide. Muta- 
lion de présentation, siè^e. Symphyséotomie facile sans appareil instrumen- 
tal spécial, extraction très simple d'un enfant de 8 livres environ, mais qui 
ne peut être ranimé. Guérison, 34 à 36. 

Réflexions, 36, 37. 

De la rupture prématurée et de la rupture précoce spon- 
tanée des membranes, 65 à 87. 

Définition : ruptures tempestive, prématurée, précoce, retardée, 66. 

Cause de la rupture prématurée, 66. — Recherches de M. Pinard sur le rôle 
de l'insertion vicieuse du placenta dans la pathogénie de la rupture préma- 
turée et de l'accouchement prématuré, 67 à 69. 

Symptômes et diagnostic de la rupture prématurée. — Caractères du 
liquide amniotique. Les membranes sont-elles réellement rompues? A quel 
niveau? Quel est l'état de l'enfant ? 70 à 73. — Diagnostic de la rupture pré- 
coce, 73 à 16. — Pronostic, 76. — Dangers de la rupture précoce dans quel- 
ques cas spéciaux. Rigidité secondaire du col, 77. 78. — Dangers de 
la rupture intempestive dans la présentation de répaule.79; — lorsqu'il existe 
un obstacle à l'engagement, 80 ; — dans les cas où renfint est nfôrt, 81. 
— Résumé, 81. . 

Conséquences heureuses dans certains cas spéciaux. Innocuité dans les cas 
de bonne présentation avec bassin normal. Préjugé des couches sè'-hes, 82. 

Traitement, 82. — Cas particuliers, 83 à 85.— Indication.H de l'emploi d'une 
poche artificielle pour hâter la dilatation, Ballons de Champeiier^ 86. 
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De la conduite à tenir pendant la délivrance, 129, 161. 

Délivrance anormale. 
I Anomalies du deuxième temjsf, temps ^'engagement du placenta, 129. 

Diagnostic de la cause du retard apt)orté à l'engagement ; réplétion de la 
vessift, . excès de volume de l'apri ère-faix, inertie utérine, 129 à 132. 

Anomalie du premier temps ou temps de décollement du placenta, 132. 

Diagnostic, 132 ; causes, 132 à 138. — L'enchatonnement du placenta, ce que 
c'est. Discussion, 132 à 137. — Causes qui retardent ou empêchent le décolle- 
ment du placenta, inertie utérine, adhérence anormales. 138. — Le traitement 
e9Jt la délivrance artificielle. Délivrance artificielle, 138. 
, Indication. Manuel opératoire, 139 à 145.^ 

Délivrance artificielle facile, 139 à 143. 

Délivrance artificielle ditticile, 144. — Tétanos utérin. Dangers mortelsde la 
rétention placentaire à terme, ou près du terme, 145. — Moyens pour rouvrir 
l'utérus, 161 à 163. 

Peut-on toujours décoller le placenta? 164 à 167. 

. DéUvrauce artificielle d'urgence, pour hémorrhagie, 167 à 171. — Indication. 
Ni ergot, ni tampon. Vider l'utérus avec une main bien aseptisée, 170. 

Indication de la délivrance artificielle immédiate. Opérations antérieures, 
putréfaction, soupçon de rupture utérine, 171. 

éur la façon de diriger Tallaitement maternel, 193, 307, 353. 

Causes de discrédit de l'allaitement maternel, 193. 
,, L'accouchée qui « n'a pas de lait » ou qui « ne peut pas nourrir » est une 
exception rare, 195. 

Cela ne peut se connaître qu'à l'user *^t non pendant la grossesse, 196. 

La seule contre-indication a priori est la tuberculose, 196. 

Direction de l'allaitement maternel pendant les premiers jours, avant la 
montée laiteuse, 197; qui peut être tardive surtout chez les primipares, 199. — 
Phénomènes accompagnant la montée laiteuse qui doit être sans fièvre, 200. — 
L'allaitement maternel ne doit pas être abandonné pour insuffisance avant 
plusieurs semaines, 201. — Les crevasses du mamelon, indications à remplir 
pour permettre la continuation de l'allaitement^ 202. 

La colostrum suffit le plus souvent à la première nourriture de l'enfant, 
203. — Indications du lait stérilisé comme adjuvant, 205. 

Dans quelle proportion diminue l'enfant? Dans quelles proportions doit-il 
augmenter ? 310. 

Observation de six allaitements successifs chez la même nourrice; augmen- 
tation quotidianne et mensuelle des six nourissons, 310 à 314. — Conclusions, 
314 à 320. 

Rétroversion de l'utérus gravide, 321. 

Définition, variétés, 3:i;l. — Epoque d'apparition et causes, 322 à 324. 

Symptômes, ^324. — Rétention d'urine, fausse incontinenre, 325. — Impor- 
tance du cathétérisme, 325. — Signes fournis par le toucher, 326, 327. 

Marche, 328. — Accidents de l'incarcération, lésions vésicales, cystite gan- 
greneuse, 329. 

Avoi dément, 330. 

Nécessité d'un diagnostic précoce, 331. — Diagnostic différentiel, 332. — 
Indication du toucher intra-utérin, 332. 

Traitement, 333. — Cathétérisme vésical aseptique, 333 à 335. — Traitement 
de la constipation, 336. 

Réduction de l'utérus enclavé, 336. — Réducti^on manuelle, 338, 339. 

Indications de l'avortement provoqué, ultima ratio, 340. — Traitement 
des complications vésicales, 340. 
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PEDIATRIE 

La débilité congénitale des enfants nés avant terme bt son trai- 
tement, 2. 
Sur l*angine pseudo-membraneuse amicrobienne, consécutive a la 

DIPHTÉRIE, prolongée PAR IRRITATION CHIMIQUE OU MÉCANIQUE, 15. 

Traitement du diabète chez l'enpant, 22. 

Traitement de la diphtérie, 27. 

Traitement des maladies du cœur chez l'enfant, 54. 

De l'utilité des enveloppements humides permanents du thorax 

contre l'élément FLTJXIONNAIRE DANS LES MALADIES DES VOIES RESPIRA- 
TOIRES, 88. 

Les infections congénitales des nouvau-nés, 97, 171. 

Sur les dangers qu'offrent pour les enfants l'abus des exercice» 
et le sport, 120. 

Indications et contre-indications de l'envoi des enfants aux sta- 
tions THERMALES ET AUX BAINS DE MER. — EaUX MINÉRALES ET DIATHBSES. 

— ARTHRITISMB et HERPÉTISME, l46. 

Traitement du hoquet, 156. 

Traitement du prolapsus du rectum chez l'enfant, 158. 
Les complications intra -crâniennes des otites moyennes suppurées. 
206, 225, 289. 
La question des abus sportifs au congrès de Caen, S43. 

La FILTRATION DU LAIT COMME MOYEN ADJUVANT DE LA STÉRILISATION, 
252. 

Accidents cérébraux au dix-neuvième jour d'une scarlatine coïn- 
cidant AVEC UNE OLIGURIE SANS ALBUMINURIE, 255. 

Les derniers traitements de la diphtérie : sublimé au vingtième, 

— Permanganate de potasse. — Sérum anti-toxique, 257. 
La sérumthérapie antidiphtérique, 341. 



Le Gérant: G. Steinheil. 
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